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Voor u ligt de scriptie “wijsheid begint met wonderen”. Dit is een onderzoek naar de 
ontwikkeling van management accounting binnen Nederlandse ziekenhuizen. Dit 
onderzoek is uitgevoerd binnen een divisie van een academisch ziekenhuis. Deze 
scriptie is gedaan om mijn opleiding master managementwetenschappen aan de 
Open Universiteit af te ronden.  
 
Dit is het dan, het eindresultaat van 3 jaar zwoegen en zweten. Het ging me redelijk 
goed af tot het schrijven van mijn scriptie voor de deur stond. Tijdens mijn hele 
schoolloopbaan ben ik nog nooit tegen een dergelijke hobbel aangelopen. Mijn 
opleiding HBO bedrijfseconomie ging me veelste makkelijk af. Premaster en de 
eerste jaren van de master had ik ook de wind mee. Mijn masterscriptie zou een eitje 
worden deze zou ik zo in de pocket hebben en wellicht op mijn 24e afstuderen. Tot 
hier mijn droom! Ik was nooit een kanjer in het schrijven van teksten en hiermee werd 
ik continue mee geconfronteerd. Onderzoek doen en aan al die wetenschappelijke 
regels houden is ook niet weggelegd aan mij. Ik ben de tel kwijt hoe vaak ik eraan 
heb gedacht om op te geven en te stoppen met deze opleiding tijdens mijn scriptie 
periode. Ondanks alle tegenslagen heb ik toch een prachtig stuk mogen neerzetten 
waar ik oprecht trots op ben. Niemand had namelijk ooit verwacht dat ik een master 
zou doen, omdat ik iemand ben die erg op z’n vrijheid is gesteld.  
 
Naast een theoretische bagage die mijn gereedschapskist nu rijk is, heb ik ook 
persoonlijke ontwikkeling doorgemaakt. Ik heb meer discipline en kijk kritischer tegen 
bepaalde dingen in het leven aan. 
 
Het was niet voor mij alleen een zware periode maar ook voor de mensen om mij 
heen. Mijn ouders, broer en zusje hebben heel veel te verduren gehad. Ondanks 
alles hebben ze mij door dik en dun geholpen. Mijn neef en zijn vrouw hebben hun 
huis beschikbaar gesteld waar ik ongestoord aan mijn scriptie kon. Daarnaast wil ik 
de vrouw van mijn neef ook bedanken voor het reviewen van mijn Nederlands. 
Tevens wil ik mijn maten bedanken die ik vaak heb moeten teleurstellen.  
 
Tot slot wil ik mijn scriptiebegeleider Thomas van Zanten speciaal bedanken voor alle 
moeite en hulp die hij mij heeft gegeven. Zijn motto was altijd komt goed en meters 
maken. Dat heeft toch wel elke keer geholpen om door te gaan. 
 
Ik wil mijn collega’s ook bedanken voor alle hulp en interviews. Speciaal dank gaat uit 
naar Dhr. Haroon, vanwege de vele hulp en reviewen van mijn scriptie. Ook mijn 
oude directrice wil ik bedanken voor alle informatie, die zij beschikbaar heeft gesteld. 
 
Yasin Ünal, 5 juli Huizen. 












De management accountingpraktijk van ziekenhuizen is vanaf 2005 drastisch 
veranderd. Tot 2005 werd het "functiegerichte budgettering"- systeem gehanteerd Dit 
was een soort lumpsum prestatiebekostiging systeem. De minister van VWS  wilde 
echter marktwerking in de zorg invoeren vanuit het idee de grote stijging van de 
zorgkosten in te dammen. Om marktwerking goed te kunnen implementeren werd er 
gekozen voor een output gericht prestatiebekostiging systeem, het DBC systeem. 
Voor ziekenhuizen was dit een grote omslag. Met de overgang van de lump sum 
financiering naar de financiering op basis van prestatie (pay for performane) heeft 
ervoor gezorgd, dat ziekenhuizen flink hebben geworsteld. De wijzigingen die bijna 
jaarlijks in het DBC-systeem worden doorgevoerd hebben het er allemaal ook niet 
makkelijker op gemaakt. Het is bij ziekenhuizen nog onvoldoende helder hoe zij 
kunnen omgaan met deze accountingverandering. De overgang grijpt immers in op 
de dagelijkse accounting van ziekenhuizen. Inzicht in het veranderde proces rond het 
registreren en declareren van zorg kan helpen dit begrip te vergroten. Het Burns en 
Scapens (2000) model is gebruikt om de dynamiek in de management accounting 
ontwikkeling te analyseren. Afgelopen jaren is er veel onderzoek verricht naar pay for 
perfomance en DBC achtige systemen. Over Nederlandse ziekenhuizen is vrij weinig 
geschreven over pay for perfomance, laat staan de accountingverandering. Dit heeft 
geleid tot de volgende onderzoeksvraag: 
 
Hoe kan de management accounting verandering binnen Nederlandse 
ziekenhuizen, die heeft plaatsgevonden na de invoering van het DBC-systeem, 
worden verklaard vanuit het model van Burns & Scapens (2000)?  
 
Om de hoofdvraag te beantwoorden is een onderzoek verricht van kwalitatieve aard. 
In een case studie onderzoek is geprobeerd om de relatie tussen management 
accounting verandering en het DBC systeem inzichtelijk te maken. Voor het 
onderzoek zijn verschillende medewerkers op verschillende niveaus  uitgenodigd 
voor een semi gestructureerde interview. Vervolgens zijn aan hen vragen voorgelegd 
over de DBC, bedrijfsvoering en zorgprocessen en tussen vroeger en nu. De 
afgenomen interviews zijn opgenomen en vervolgens uitgetypt. Voor het onderzoek 
is nog gebruik gemaakt van interne documenten en memo’s over de planning en 
control cyclus. Dit is allemaal verwerkt in het Burns en Scapens (2000) model, 
waarbij er via sub processen de ontwikkeling is weergegeven en de status van de 
institutionaliseringsproces. 
 
De resultaten van het empirisch onderzoek laten zien dat pay for performance 
gedeeltelijk is ingebed. Een van de redenen hiervoor is de constant wijzigende wet- 
en regelgeving maar ook de evolutionaire verandering naar het DOT systeem 
tussentijds. Elke incrementele wijziging kan zorgen tot wijziging van de 
accountingspraktijk. Wet- en regelgeving hebben ook (bijna) altijd direct invloed op 
de registratie van een zorgproduct en de declaratie regel. Aan de andere kant 
verliezen artsen steeds meer hun dominante positie, terwijl zij een belangrijke rol 
spelen in het slagen van een dergelijke proces. Naast frustratie zorgt dit voor 
weerstand vanuit het medisch personeel. Ondanks alles is het toch gelukt om grip te 
krijgen op de gehele situatie. Daarnaast heeft deze aanpak geleid tot betere 
registratie van zorgproducten en dat afdelingen binnen hun budget blijven. Ook komt 
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De conclusies uit het empirisch onderzoek geven aanleiding om het Burns & 
Scapens model (2000) aan te vullen. Toen het DBC systeem werd geïntroduceerd 
kon er nooit voorspeld worden, dat het vervangen zou worden door een DOT 
systeem. Daarnaast is het systeem tussentijds enkele malen aangepast. Uit 
onderzoek komt naar voren dat hiermee continue de institutionaliseringsproces van 
het management accounting verandering wordt vertraagd. Hierdoor kan niet gezegd 
worden hoelang het duurt voordat het is ingebed. Het model van Burns & Scapens 
(2000) mist de mogelijkheid de invloed van deze tussentijdse veranderingen op de 
veranderende management accounting praktijk goed te analyseren  
 
Daarnaast wordt in de gangbare theorie gesuggereerd dat een pay for performace 
systeem voor hervorming zal zorgen. In praktijk blijkt het meer een combinatie van te 
zijn. De macrokaders van de overheid, de onderhandelingspositie van verzekeraars 
en de ontwikkelingen binnen ziekenhuizen. 
 
Daarnaast kent dit onderzoek ook haar eigen beperkingen. Dit onderzoek is 
voornamelijk uitgevoerd binnen één ziekenhuis divisie (wel de grootste). Echter zijn 
er binnen ziekenhuizen ook ondersteunende diensten. Daarnaast leveren 
verschillende ziekenhuizen diverse soort zorg, waarbij er onderscheid moet gemaakt 
worden in poortdivisies en ondersteunende divisies. Tot slot is het onderzoek 
uitgevoerd binnen een academisch ziekenhuis. Een perifere ziekenhuis heeft relatief 
minder te maken met complexe zorg, onderwijs en wetenschap. Wellicht dat er hier 
























Hoofdstuk 1.0 Inleiding 
De management accountingpraktijk van ziekenhuizen is vanaf 2005 erg veranderd 
(Asselman F. , 2008). Tot 2005 werd het "functiegerichte budgettering"- systeem 
gehanteerd, het FB-systeem. Dit was een soort lumpsum prestatiebekostiging 
systeem waarbij zorgverzekeraars jaarlijks, een bepaald bedrag aan ziekenhuizen 
beschikbaar stelden om de benodigde zorg te leveren (Crom, 2005). De hoogte van 
dit bedrag werd van tevoren met ziekenhuizen vastgesteld. De financiering werd 
betaald door polishouders en het Ministerie ven VWS, en vormde het jaarlijkse 
budget voor het ziekenhuis. De ‘te veel’ geleverde zorg werd achteraf eveneens 
gecompenseerd aan ziekenhuizen. Het was dus een zekere inkomensstroom voor 
ziekenhuizen en nodigde niet uit tot efficiënte zorg. De minister van VWS wilde 
echter marktwerking in de zorg invoeren vanuit het idee de grote stijging van de 
zorgkosten in te dammen (Morks, 2011). Om marktwerking goed te kunnen 
implementeren werd een output gericht prestatiebekostiging systeem opgezet 
waarmee zorgverzekeraars de kosten van medische behandelingen konden 
benchmarken tussen ziekenhuizen. Zo zou wel een prikkel ontstaan voor 
ziekenhuizen om efficiënter te gaan werken was de gedachte. Dit output gerichte 
financieringssysteem werd ook wel het DBC-systeem genoemd, waarbij DBC staat 
voor ‘diagnose behandel combinatie’, een pakket van een diagnose en eraan 
gekoppelde standaard set van handelingen. (Busse et al, 2011) Het DBC-systeem is 
in 2005 ingevoerd. Na de invoering kwamen allerlei onwenselijke beperkingen in dit 
systeem naar voren. Zo liet de regelgeving ruimte voor individuele regels voor 
ziekenhuizen en konden medisch specialisten precies zien wat ze vergoed konden 
krijgen. Daarnaast werd het DBC-systeem, dat meer dan 40.000 DBC’s bevatte als te 
complex gezien door medisch specialisten (Asselman F. , 2008), waardoor (bewuste 
en onbewuste) fouten in de declaraties ontstonden. Om deze problemen op te lossen 
is in 2012 het DBC/DOT-systeem ingevoerd. Hiermee ging het aantal DBC’s terug 
van ruim 40.000 naar ruim 4.400. Nog steeds bleek de accounting (registratie en 
declaratie) binnen ziekenhuizen niet op orde. Accountants weigerden in 2012 zelfs 
de jaarrekeningen goed te keuren van een aantal ziekenhuizen (NBA, 2014). Na 
overleg tussen de diverse partijen in de sector is er uiteindelijk een oplossing 
gekomen, waarbij ziekenhuizen hun accountingpraktijk, en ook de kwaliteit van hun 
declaraties  moesten verbeteren.  
 
Voor ziekenhuizen was de initiële verandering al een grote omslag (Asselman F. , 
2008). Zij werden zich ineens echt bewust dat output sturing  van de Minister menens 
was. Met de overgang van de lump sum financiering in het FB-systeem naar de 
financiering naar prestatie bij het DBC systeem en de geschetste ontwikkelingen 
hebben ziekenhuizen flink geworsteld (Zorgvisie, 2015). Het is bij ziekenhuizen nog 
onvoldoende helder hoe zij kunnen omgaan met deze accountingverandering die 
constante wijzigingen met zich meebrengt. De overgang grijpt immers in op de 
dagelijkse accounting van ziekenhuizen. Inzicht in het veranderde proces rond het 
registreren en declareren van zorg kan helpen dit begrip te vergroten. 
 
Probleemstelling: 
Financiering naar prestatie kan in de literatuur worden teruggevonden onder de 
noemer ‘pay for performance’, (p4p). De gedachte achter p4p systematiek heeft een 
economische achtergrond (Cheryl Cashin, 2014). P4P in de zorg is veelal in 
internationale context onderzocht, waarbij het Nederlandse DBC-systeem 
vergelijkbaar is met het Angelsaksische DRG-systeem (diagnosis related group) 
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(Moreno Serra en Wagstaff, 2010; Conrad & Uslu, 2011/2012; Agrizzi, 2008; 
Covaleski, 1993; Lindenauers, 2007). Agrizzi (2008) heeft belangen en 
tegenstellingen tijdens het accountingsveranderingsproces ten gevolge van 
veranderende regelgeving in de Engelse zorgsector onderzocht. Door wijzigende 
wet- en regelgeving blijkt dit een continue proces (Agrizzi, 2008). Een 
managementaccounting instrument  als dit kan vergaande impact hebben op 
accountingpersoneel en -systemen. Moreno (2010) heeft onderzoekt gedaan naar de 
wereldwijde impact van de lokale DRG-varianten. Onderzoek van Moreno (2010) is 
slechts een deel van het accounting change proces, waarbij Moreno vooral de 
effecten op macroniveau bekijkt. Moreno (2010) gaat in op nationale uitgaven  en 
kwaliteitsverandering van zorg. Uit andere onderzoeken komt naar voren dat de 
invoering van Pay for Perfomance geleid heeft tot kwaliteitsverbeteringen door meer 
effectiviteit en het tegengaan van onnodige zorg (Lindenauer, 2007). Zo heeft 
Lindeauer (2007) in een onderzoek in de Verenigde Staten aangetoond dat 
ziekenhuizen waarbij een P4P toegepast word meer verbetering zichtbaar was in de 
kwaliteit van de ziekenhuizen en hun patiëntenzorg (Lindenauer, 2007). Dat de 
intermenselijke factor bepalend kan zijn bij een overgang naar een ander accounting 
systeem in ziekenhuizen laten Conrad en Uslu (2011, 2012) zien. In hun onderzoek 
naar het proces van accounting verandering bestuderen zij drie ziekenhuizen waarbij 
een accountingverandering geïmplementeerd moest worden. Bij de ziekenhuizen 
waar er geen overeenstemming kwam tussen de medische tak en de bestuurlijke tak 
werd de implementatie geen succes. Daar waar wel goed werd samengewerkt, werd 
de implementatie succesvol afgerond. Ondanks dat er vele inzichten zijn rondom p4p 
is er nog weinig geschreven over accounting change in de specifieke context van de 
Nederlandse zorg en de effecten hiervan op de dagelijkse accountingpraktijk. Er is in 
Nederland onderzoek gedaan naar de opzet van het DBC-systeem (Oostenbrink en 
Rutten, 2006, Crom, 2005), echter ook daar wordt niet ingegaan op het effect wat de 
overgang naar een ander accounting systeem heeft op de dagelijkse werkpraktijk. 
Daarnaast zijn de artikelen wat verouderd. In de tussentijd zijn er grote 
veranderingen doorgevoerd in zowel het accountingsysteem als zorgsector breed. Zo 
is het aantal DBC van meer dan 40.000 terug gegaan naar ongeveer 4.400 en is 
geprobeerd het accountingsysteem transparanter te maken voor zorgverleners met 
behulp van een DOT-traject (DBC op weg naar transparantie). De gevolgen van de 




Uit bovenstaande komen veel onduidelijkheden naar voren en rijst de vraag hoe 
precies de accounting verandering binnen ziekenhuizen heeft plaatsgevonden na de 
invoering van het DBC-systeem. Daarnaast is het onduidelijk in hoeverre het nieuwe 
systeem inmiddels is ingesleten in de accountingpraktijk. Vooralsnog is er geen 
theorie of model gebruikt dat daadwerkelijk ingaat op de dynamiek van accounting 
veranderingsprocessen en dat inzicht zou kunnen verschaffen in de vraag hoe 
ziekenhuismanagers om kunnen gaan met de accounting verandering.  
 
In de wetenschappelijke literatuur is veel geschreven over accounting verandering Zo 
heeft Scapens (2006) de veranderingen binnen management accounting 
beschreven. Voor 2000 waren volgens hem de onderzoeken vooral kwantitatief van 
aard. Een eerder opgesteld model dat zowel van hem als van Burns was (Burns & 
Scapens, 2000) gaat met een procesbenadering in op de veranderende dynamiek 
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tussen normen en waarden aan de ene kant en daadwerkelijke acties aan de andere 
kant, waarbij beiden elkaar continu beïnvloeden (Burns & Scapens, 2000, Scott, 
2008). Dit model is tot nu toe nog niet toegepast in onderzoeken naar accounting 
change binnen de medisch specialistische zorg, maar lijkt toepasbaar om de 
accounting verandering binnen ziekenhuizen en de gevolgen van de invoering van 
het DBC-systeem te analyseren. Dit model is ruimer, dan het model dat Agrizzi 
(2008) heeft toegepast. Het model van Agrizzi (2008) beperkt zich tot een gedeelte 
van accounting change, waarbij alleen de conflicten worden beschreven.  
 
Uit bovenstaande is de volgende onderzoeksvraag afgeleid: 
Hoe kan de management accounting verandering binnen Nederlandse 
ziekenhuizen, die heeft plaatsgevonden na de invoering van het DBC-systeem, 
worden verklaard vanuit het model van Burns & Scapens (2000)?  
 
 
Deze onderzoeksvraag zal worden beantwoord via een aantal deelvragen: 
 
1. Wat is het DBC-systeem en hoe is dit ingevoerd? 
2. Wat is management accounting en wat is bekend over de veranderingen 
ervan? 
3. Wat betreft het model van Burns & Scapens? 
4. Hoe zijn management accounting verandering, de invoer van het DBC-
systeem en het model van Burns & Scapens aan elkaar te relateren in 
theorie? 
5. Hoe zijn management accounting verandering, de invoer van het DBC-
systeem en het model van Burns & Scapens aan elkaar te relateren in de 
praktijk van Nederlandse ziekenhuizen? 
6. Wat zijn de consequenties van de praktische bevindingen voor de theorie? 
Het vervolg van de scriptie is als volgt opgebouwd. In Hoofdstuk 2 wordt de theorie 
behandeld van achtereenvolgens management accounting en de verandering ervan, 
het DBC-systeem en het model van Burns & Scapens (2000). Deze worden erna aan 
elkaar gerelateerd. In hoofdstuk 3 wordt de methode beschreven waarmee het 
empirische gedeelte van het onderzoek wordt uitgevoerd en worden overwegingen 
en maatregelen ten behoeve van validiteit en betrouwbaarheid uiteengezet. In 
hoofdstuk 4 worden de empirische resultaten besproken en vergeleken met de 
theorie uit hoofdstuk 2. In hoofdstuk 5 ten slotte wordt een conclusie getrokken en 
worden randvoorwaarden en beperkingen aangegeven. Tevens komt de reflectie op 













Hoofdstuk 2: Theoretisch kader  
 
Dit hoofdstuk bevat het theoretisch kader. De eerste deelvragen worden beantwoord 
met behulp van het theoretisch kader. 
 
2.1 Het DBC systeem: Motivatie, opzet, werking en problemen 
Het DBC-systeem is het ‘pay for performance’ management accounting systeem dat 
centraal staat in dit onderzoek. In deze paragraaf wordt ingegaan op de eerste 
deelvraag: Wat is het DBC-systeem en hoe is dit ingevoerd? 
 
Opzet van het DBC-systeem 
Een DBC (Diagnose Behandel Combinatie) bevat zoals de definitie al aangeeft alle 
stappen binnen een zorgtraject (eerste consult tot laatste onderzoek). Elke diagnose 
die wordt gesteld, wordt gekoppeld aan een zorgtraject. Een zorgtraject wordt 
vervolgens voor de administratieve verwerking vertaald naar een DBC. Om de DBC 
te kunnen declareren dienen bij een nieuwe patiënt door de medisch specialist vooraf 
de benodigde gegevens te worden ingevoerd en ingelezen. Dit bestaat onder andere 
uit het inlezen van de verwijsbrief van de huisarts en het invoeren van de 
patiëntgegevens. Bij de behandeling wordt vervolgens de diagnose gesteld en 
worden  alle verrichtingen geregistreerd, waarna het DBC-traject wordt afgesloten 
(indien dit al niet automatisch gebeurt als de looptijd van een DBC bereikt is) 
(Handleiding DBC-systematiek, 2015). Dit totale ‘pakket’ wordt vervolgens 
aangeboden aan de ‘grouper’ van de NZA die op basis van de gestelde diagnose en 
de combinatie van behandelingen bepaalt welk DBC-zorgproduct het ziekenhuis mag 
declareren. Tot slot gaat er een declaratie naar de verzekeraars. Mocht het 
ziekenhuis de DBC niet juist hebben ingevoerd dan zal de grouper een foutmelding 
geven en deze DBC niet verder verwerken (Handleiding DBC-systematiek, 2015). 
Het is dan aan het ziekenhuis om de registratie te corrigeren en opnieuw aan te 
bieden aan de grouper zodat er kan worden gedeclareerd en de opbrengsten kunnen 
worden verkregen. Bijna alle voorkomende combinaties van diagnoses en 
behandelingen hebben hun eigen DBC (Berg, Bos, & Brom, 2006). De prijs van een 
DBC wordt opgebouwd uit het gemiddeld aantal aan verrichtingen dat bij de 
behandeling wordt geregistreerd (Oostenrbink & Rutten, 2006). Bij een DNA 
onderzoek van HIV patiënten worden bijvoorbeeld gemiddeld twee policonsulten 
geregistreerd en een aantal vaste laboratoriumtesten aangevraagd. De kosten 
hiervan die zijn opgebouwd uit onder andere materiaal kosten,- de loonkosten 
(honoraria) van medisch specialisten, loonkosten van verpleegkundig personeel, 
kosten van aangevraagde diagnostiek en kosten van geneesmiddelen bepalen de 
prijs van een DBC voor het ziekenhuis (Zuurbier, 2003). Bij de 
contractonderhandelingen met de verzekeraars gebruikt het ziekenhuis deze kosten 
als uitgangspunt voor het tarief dat wordt uit-onderhandeld.  
 
Het Nederlandse DBC systeem bestaat uit een drietal segmenten. Deze segmenten 
bestaan uit: het gereguleerde segment, het vrije segment en het vaste segment 
(Oostenrbink & Rutten, 2006). Het gereguleerde segment (A segment) bestaat uit top 
klinisch zorg, topreferentenzorg  en  specifieke zorgbepalingen (ook wel add-ons 
genoemd), zoals de dure en wees geneesmiddelen (Handleiding DBC-systematiek, 
2015). De tarieven voor dit segment worden bepaald door De Nederlandse Zorg 
Autoriteit en de prijs is gebaseerd op het landelijke gemiddelde. Vanaf 2014 stelt de 
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overheid een plafond aan de maximum vergoeding. Het vrije segment (B segment) 
bestaat uit zorg waarbij ziekenhuizen en zorgverzekeraars met elkaar over 
onderhandelen. De geleverde zorg binnen dit segment heeft betrekking op 
standaardzorg, zoals breuken en bloedprikken etc. (Oostenrbink & Rutten, 2006). Het 
vaste segment bevat voornamelijk acute zorg en de financiering hiervan vindt plaats 
op basis van het lumpsum bekostiging. In de loop van de jaren is dit segment 
geleidelijk afgebouwd. De afgebouwde zorg is in het B segment terecht gekomen 
(Oostenrbink & Rutten, 2006). In 2012 is het DBC systeem vervangen door de DOT-
systematiek (DBC’s op weg naar transparantie). De DOT systematiek leidde tot een 
definitie van een zorgproduct en deze was verglijkbaar met de patiënten classificatie 
van andere DRG systemen. Naast transparantie is dit systeem ook bedoeld om te 
zorgen voor minder administratie bij de medische specialisten, doordat er een 
“grouper” is opgezet die het zorgproduct bepaalt. Daarentegen moet iedereen weer 
opnieuw aan de nieuwe systematiek wennen (Asselman F. , 2017). Een DOT 







Afbeelding 1: DBC en DOT zorgtraject (Handleiding DBC-systematiek, 2015) 
 
Verschil tussen een DBC en DOT is, dat een DOT tot een declarabele prestatie leidt 
die wordt uitgedrukt in een zorgproduct welke automatisch volgt uit een grouper. Dit 
vindt dus achteraf plaats, terwijl in de oude systematiek de artsen zelf moesten 
bepalen om welke DBC het ging (uit meer dan 40.000) en dat vervolgens declareren 





Algemene effecten van het DBC systeem  en de invloed op interne sturing: 
Het invoeren van een DBC systeem in ziekenhuizen kan mogelijk leiden tot 
waardevolle management accounting informatie (Conrad & Uslu, 2011). Een DBC 
systeem kan inzicht geven, in de activiteiten die nodig zijn om een bepaalde 
behandeling uit te voeren. Door de complexiteit van de producten maar bovenal het 
grote aantal aan producten die ziekenhuizen aanbieden, kan een DBC systeem 
falende bij de implementatie (Arnaboldi & Lapsley, 2004). Ziekenhuismanagement 
heeft behoefte aan inzicht in hun prestaties en efficiency en de overheidsinstanties 
hebben inzage nodig in de prestaties van ziekenhuizen. Hierbij wordt er gekeken 
naar prestatie op het gebied van zorgprestatie, financiële prestatie, patiëntomvang 
en diversiteit en capaciteitsprestaties (Conrad & Uslu, 2011). Financiële instrumenten 
als p4p kunnen ervoor zorgen dat een organisatie doelmatiger gaat werken (Busse et 
al, 2011). Echter in de ziekenhuisbekostiging zit hier ook een keer zijde aan. 
Patiënten die niet binnen de targets passen kunnen geweigerd worden (Chasin, 
2011). Het hoofddoel van DRG (DBC) in Europa is om meer transparantie, 
verbeterde efficiency en gegarandeerde kwaliteitslevering te bevorderen (Busse et al, 
2011). Door transparantie kunnen beleidsmakers en ziekenhuismanagers inzage 
krijgen in de prestatie van ziekenhuizen onderling. In eerste instantie was de 
invoering van DRG in landen bedoeld om ziekenhuizen te bekostigen en budgettaire 
allocaties te maken (Alexander Geissler et al, 2011). Door de verbeterslagen werd 
het mogelijk om op verschillende deelaspecten zoals, kosten, service, aantal 
behandelingen etc. te benchmarken onder ziekenhuizen. (Busse et al, 2011) Bij 
introductie had de DRG een aantal doelstellingen voor wat betreft management 
accounting (Sanderson, 1995): Benchmarking, verbeteren van budgetteringscycli (P 
& C), onnodige zorg voorkomen en tot slot zorgen voor transparantie bij contract 
onderhandelingen. 
 
Het Nederlandse systeem (DBC) zou voor ziekenhuizen mogelijkheden moeten 
bieden om te onderhandelen over volumes en prijs. Om deze reden waren DBC’s 
bedoeld als een definitie van het product (als optelling van een groep verrichtingen) 
waarover in prijs onderhandeld kon worden tussen ziekenhuizen en de zorginkopers 
van zorgverzekeraars. De vele DBC’s zorgde al bij de invoering voor een enorme 
complexiteit in de accounting. Het zorgde voor heel veel administratieve lasten door 
de veelheid van het aantal DBC’s bijvoorbeeld (van Inneveld et al, 2006: van de Ven 
& Schut, 2009). Dila Agrizzi (2008) gaat verder in op de perfomance rating binnen 
ziekenhuizen na de invoering van DBC achtige systemen. Een belangrijke keerzijde 
hierin is de druk vanuit de overheid om interne stuurmechanismen te wijzigen, terwijl 
er hiervoor niet voldoende tijd wordt gegeven voor hervormingen (Agrizzi, 2008). 
Druk vanuit de overheid om het DBC-systeem in te voeren hield geen rekening met 
de niet "controlable" aspecten. De niet “controlable” aspecten zijn aspecten waarop 
ziekenhuizen geen invloed kunnen uitvoeren. Deze bestonden onder andere uit de 
toename van patiënten, vanwege het wegvallen van de wachttijden (Agrizzi, 2008). 
Daarnaast hield de nieuwe systematiek geen rekening met de werkdruk voor het 
medische personeel door de bijkomende administratieve taken (Agrizzi, 2008). De 
verandering van intern stuurmechanismes ten behoeve van managent accounting 
kan in gang gezet worden door interne regels te herdefiniëren (Agrizzi, 2008). Veel 
medisch personeel raakte gefrustreerd als de verwachtingen van patiënten niet 





In deze paragraaf is het DBC-systeem resp. deelvraag eerste beantwoordt in 
meerdere facetten. Hiermee is de context van accounting binnen de 
ziekenhuispraktijk belicht. In de volgende paragraaf wordt ingegaan op het proces 
van accounting change resp. deelvraag 2, meer specifiek wordt het systeem 
toegelicht en de veranderingen binnen het DBC management accountingsysteem.  
2.2 Management accounting en management accounting verandering 
 
In dit hoofdstuk wordt vanuit de theorie ingegaan op de tweede deelvraag: Wat is 
management accounting en wat is er bekend over de veranderingen ervan? 
Literatuur over management accounting zal beschreven worden, waarna er wordt 
ingegaan op de management accounting verandering. 
 
2.2.1 Wat is management accounting: 
In deze paragraaf wordt de definitie management accounting gedefinieerd. 
Vervolgens zal er worden ingegaan op de verandering van management accounting 
met behulp van theorie.  
 
Definitie Management accounting: 
Horngen (2012) definieert management accounting als: "het meten en rapporteren 
van financiële en niet financiële informatie, dat managers helpt bij realiseren van hun 
organisatiedoelen". Daarbij wordt management accounting informatie gebruikt voor 
het ontwikkelen, communiceren en implementeren van strategiedoelstellingen. 
Tevens word management accounting toegepast voor productstrategie (Horngen, 
Datar, & Rajan, 2012). Binnen strategisch management accounting worden 
capaciteiten vanuit de organisatie geverifieerd met de beschikbare kansen op de 
markt. Dit kan leiden tot diverse strategieën t.o.v. concurrenten (cost leadership, 
product differentiaton etc.) (Horngen, Datar, & Rajan, 2012). Management accounting 
levert belangrijke input voor management control. Management control focust zich op 
het behalen van de organisatiedoelen. Hierbij spelen naast de input van 
management accounting ook psychologische aspecten en instituties (sociologie) een 
rol (Horngen, Datar, & Rajan, 2012). In het volgende paragraaf wordt er beschreven 
wat er bekend is over de verandering van management accounting.  
 
2.2.2 Management accounting en management control binnen ziekenhuizen  
De toepassing van adequate management accountingpraktijk in ziekenhuizen wordt 
over het algemeen voor een belangrijk deel bemoeilijkt door de governance 
structuur. Er bestaat een kloof tussen medische specialisten en financiële 
deskundigen. Het gedrag van de medische specialisten wordt gevoed door schaarste 
op de arbeidsmarkt, waardoor medisch specialisten meer macht naar zich toe 
trekken (Hodgson, 1998). De invoering van het DBC systeem vraagt om ingrijpende 
veranderingen in de zorg. Om deze redenen zal een DBC moeten leiden tot een 
verbeterd strategisch beleid, waarbij Management accounting instrumenten 
effectiever worden ingezet. Dit zou kunnen leiden tot meer synergie bij interne 
sturing, omdat medisch en financieel meer naar elkaar toe trekken (Asselman F. , 
2008). Conrad & Uslu (2011) hebben in hun onderzoek aangetoond, dat invoering 
van DBC in ziekenhuizen de focus van management control en accounting heeft 
verlegd. Voor de invoering van de DBC-systematiek was de management control 
focus binnen ziekenhuizen op medische activiteiten gericht. Bij succesvolle 
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veranderingen is deze focus meer gericht op een efficiënte bedrijfsvoering en de 
synergie tussen verschillende disciplines. Dit houdt in dat er betere interactie is 
ontstaan tussen financieel- en  medisch personeel. Hierdoor konden verbruikte 
middelen tijdens de dienstverlening efficiënter ingezet worden om een positiever 
resultaat te behalen. Ziekenhuizen moesten hun routines en gewoontes aanpassen 
om hun voortbestaan te garanderen (Conrad & Uslu, 2012) Ze moesten niet alleen 
als medicus denken, maar ook in termen van geld. Ook in het onderzoek van Conrad 
en Uslu (2012) worden de spanningsvelden na de invoering van P4P in ziekenhuizen 
onderzocht. Hierin komt naar voren dat ziekenhuizen meer business gefocust gerund 
worden. Het competitie bevorderende DBC systematiek zorgt voor een betere relatie 
tussen service, kosten, effectiviteit, efficiency en "value for Money" (Conrad & Uslu, 
2012). Dit doen zij door het toewijzen van middelen op organisatorisch niveau en 
hiermee de verantwoordelijkheid bij de beheerder van de kosten te vergroten. De 
prikkel is dat ziekenhuizen alleen zorg leveren die noodzakelijk is (Busse et al, 2011). 
Ziekenhuizen moeten rekening houden met diverse aspecten, zoals de geleverde 
diensten of deze toepasbaar zijn op patiënten. Daarnaast moeten ziekenhuizen 
rekening houden met hun uitgaven door activiteiten te balanceren. Dit kan bereikt 
worden door efficiency, transparantie en verminderen van bureaucratie (Busse et al, 
2011). Om deze reden zou een goede DBC systematiek rekening moeten houden 
met verschillende aspecten zoals patiënten, ziekenhuizen, kwaliteit, samenleving etc. 
Het is onmogelijk om een DBC systematiek te ontwerpen die aan alle criteria voldoet 
(Busse et al, 2011).  
 
 
Verandering management accounting: 
Burns en Vavio (2001) geven aan dat onderzoek naar de verandering van 
management accounting vanuit diverse invalshoeken plaats kan vinden. Vaak komt 
het voor dat organisaties de neiging hebben om structuren en procedures over te 
nemen welke door de omgeving gewaardeerd worden. Dit doen organisatie om 
legitimiteit te bereiken en te overleven binnen hun omgeving. Burns en Scapens 
gaan in op instituties. Instituties zijn ingesleten gewoontes en regels die als 
vanzelfsprekend worden aangenomen en op basis waarvan mensen handelen. Deze 
ingesleten routines worden doorbroken als een groep accepteert veranderingen door 
te voeren (Burns & Scapens, 2000). Echter, niet alleen zou de focus moeten liggen 
op de verandering van instituties, maar ook op de wijziging over tijd (Ribeiro & 
Scapens, 2006). Binnen management accounting verandering legt deze stroming de 
nadruk op hoe management accounting ingebed wordt binnen organisaties (Ribeiro 
& Scapens, 2006). Scapens (2000) zegt in andere woorden: how management 
accounting practices are shaped by the “taken-for-granted assumptions which inform 
and shape the actions of individual actors” (Burns & Scapens, 2000). Hierbij is de 
aanname, dat individuen management accounting veranderingen vorm geven. 
 
In deze paragraaf is ingegaan op management accounting en de verandering ervan.  
Het is duidelijk geworden dat bestudering van het daadwerkelijk analyseren van het 
proces van verandering slechts beperkt wordt bestudeerd. De meeste auteurs gaan 
in op verschillen tussen theorieën, maar niet op de dynamiek binnen het 
veranderingsproces in praktijk zelf. In paragraaf 2.3 wordt accounting change 
toegelicht met behulp van het model van Burns & Scapens (2000). Om echter vast 
een idee te krijgen van de context waarbinnen die accounting change plaatsvindt, 
wordt er eerst een beschrijving van het accountingsveranderingsmodel gegeven. 
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Hiermee wordt de accountingsverandering binnen ziekenhuizen binnen ziekenhuizen 
onderzocht. 
2.3 Accounting change model van Burns & Scapens 
 
In paragraaf 2.2 is kort ingegaan op management accounting en de verandering 
hiervan volgens onder andere Burns & Scapens (2000). In deze paragraaf wordt het 
Burns en Scapens model verder uitgediept. Vervolgens zal er kort ingegaan op 
enkele modellen waaruit het model van Burns & Scapens is ontstaan. In deze 
paragraaf wordt hiermee ingegaan op de derde deelvraag:  
 
Wat betreft het model van Burns & Scapens? 
 
Volgens Burns & Scapens zijn instituties  door mensen ontworpen beperkingen die 
structurerend zijn voor hun maatschappelijke gedrag. Nieuwe instituties ontstaan 
door de veranderende dynamiek van de gangbare routines en structuren. Om deze 
reden definieert Burns en Flam (1987) institutie als vervolgd: 
"Gedeelde regels en typering van sociale actoren, waarmee ze gelijkgestemde 
activiteiten en relaties vertonen". Dit houdt versimpeld in dat het gangbare, als 
vanzelf sprekend patronen zijn ontstaan uit menselijk denken en doen.  
2.3.1 Burns & Scapens model (Burns & Scapens, 2000) 
 
Het startpunt voor de Burns en Scapens start bij de Barley en Tolbert (1997) model. 
Zij hebben de relatie tussen menselijke acties en gedragsstructuur (instituties)  over 
de tijd geanalyseerd en hebben een raamwerk ontwikkeld, waarmee het proces van 
institutionaliseren (het inbedden van gedrag tot vanzelfsprekendheden) zichtbaar 
wordt. Burns en Scapens hebben dit model aangepast om dit binnen management 
accounting en control onderzoeken te beschrijven en te analyseren (Burns & 
Scapens, 2000). Zij kijken daarbij vanuit de oud institutionele economie naar de 
veranderingen in organisaties. Burns & Scapens (2000) geven aan dat management 
accounting toepassingen geschapen en veranderd worden door een continue 
wisselwerking tussen het niveau van instituties (institutional realm) en dat van 
menselijke acties (action realm). Indien de management accounting routines worden 
geïnstitutionaliseerd (“taken for granted”)  kunnen deze bijdrage aan de stabiliteit van 
bedrijfsprocessen. Daarentegen is het mogelijk volgens Burns & Scapens (2000) dat 
stabiliteit en verandering deel kunnen uitmaken van hetzelfde proces en verandering. 
Changeproces kan onderscheiden worden in drie categorieën: 
- Formele versus informele verandering. Formele verandering wordt bewust 
gekozen en uitgerold terwijl informele veranderingen in stilte worden gebracht.  Bij 
formeel ligt de focust op regels en bij informeel op routines. 
- Revolutionaire versus evolutionaire verandering. Revolutionaire verandering is 
drastische verandering van bestaande instituties terwijl evolutionaire 
veranderingen incrementeel van aard zijn. 
- Regressieve versus progressieve verandering. Regressieve verandering die 
gedaan worden door ceremoniële veranderingen en progressieve door 
instrumentele verandering, voorbeeld van een progressieve verandering is 





Figuur: 2 Burns & Scapens  proces model over wijzigende management accounting instituties (2000) 
 
Het doel van het Burns & Scapens model is om het institutioneel raamwerk voor 
"management accounting change" verandering weer te geven. Burns en Scapens 
(2000) gebruiken de volgende definitie voor institutie "structurele eigenschappen van 
een groep of community" (gedeelde normen en waarden). 
 
Institutie (ingebedde routines en regels) evalueren of passen zicht aan in het 
veranderingsproces door veranderende regels en routines welke worden veroorzaak 
door menselijke handelingen. Er is een tweedeling tussen menselijke activiteiten 
(Action) en de “institutie” die de activiteiten structureert. Regels worden gedefinieerd 
als: de erkende wijze hoe handelingen verricht moeten worden. Routines worden 
gedefinieerd als herhaalde manieren waarop dingen gedaan worden. Deze routines 
worden doorbroken als een groep accepteert veranderingen door te voeren. Voor het 
analyseren van management accounting en control verandering beschrijft Burns en 
Scapens (2000) de volgende gedeelten in het proces: Encoding: is het proces 
waarbij institutionele principles de regels en routines vormen. In de huidige regels en 
routines zijn heersende Institutionele normen en waarden (principles) ingesloten, 
‘encoded’. Enacting: in dit proces wordt de veroorzaakte spanning geleid richting 
menselijke actie. Hier start eigenlijk de verandering wanneer nieuwe concepten zoals 
pay for performance hun intrede doen in een organisatie. Tijdens enacting worden 
bewuste keuzes gemaakt hoe de nieuwe regels eruit moeten zien. Wijzigingen 
kunnen weerstand oproepen, omdat huidige regels en routines doorbroken worden. 
Reproduction: Dit proces vindt plaats wanneer het nieuwe gedrag gerepeteerd 
wordt, in de regels en, bij herhaling, in routines. In deze stap wordt de hervormingen 
geaccepteerd. Institutionaliseren: In het laatste proces zijn de routines van het 
nieuwe werkwijze niet alleen geaccepteerd, maar worden ze ook vanzelfsprekend,  
‘taken for granted’. Ze veranderen daarmee de institutie. Als ook deze fase is 
doorlopen is de verandering geïnstitutionaliseerd. Vanzelfsprekend geworden en 




In deze paragraaf is dieper ingegaan op het proces van management accounting 
change door de uitleg van het model van Burns & Scapens (2000). In de volgende 
paragraaf wordt het voorgaande samengevoegd tot één geheel.  
2.4 Onderlinge relaties en verwachtingen 
 
In de voorgaande paragrafen is afzonderlijk ingegaan op Management Accounting, 
het DBC-prestatiebekostigingsysteem en het accounting change model van Burns & 
Scapens (2000). In deze paragraaf worden deze begrippen aan elkaar gerelateerd. 
Daarmee wordt meteen deelvraag 4 beantwoord:  
 
Hoe zijn management accounting verandering, de invoer van het DBC-systeem en 
het model van Burns & Scapens aan elkaar te relateren in theorie? 
 
In het vervolg van deze paragraaf zullen vanuit voorgaande enkele verwachting,  
worden opgezet rond de wijze waarop de accountingpraktijk veranderde binnen 
Nederlandse ziekenhuizen na de invoering van het DBC prestatiebekostingsysteem.  
 
De invoering van het DBC systeem in Nederland heeft voor ingrijpende hervormingen 
binnen de zorgsector gezorgd (Busse et al, 2011). Dit komt door de ingesleten regels 
en procedures, welke op het moment van invoeren heersten bij ziekenhuizen (Grave, 
2008). Uit literatuur wordt duidelijk dat interne verslaggeving zich zal ontwikkelen en 
zou inzicht moeten geven over de prestaties van ziekenhuizen (Conrad & Uslu, 
2011). Het toepassen van een DBC en afgeleide systemen zorgt ervoor, dat 
bewustwording optreedt over cost accounting binnen ziekenhuizen. Uit de literatuur 
van Kantola (2011) komt naar voren, dat dit het gevolg zou zijn, omdat er meer 
aandacht aan het veranderproces wordt besteed (Kantola, 2014).Het Burns en 
Scapens model (2000) kan inzicht geven in hoe deze veranderende dynamiek heeft 
plaatsgevonden. Uit de studie van Conrad en Uslu (2011) zijn verschillende 
scenario’s te verwachten. Bij het eerste scenario wordt het DBC-systeem (en later 
het DOT-systeem) in goede harmonie tussen de medische staf en de bestuurlijke 
kolom geïmplementeerd. In dat geval is de verwachting dat het systeem helemaal 
institutionaliseert binnen de accountingpraktijk van het ziekenhuis en het proces van 
enacting, reproduction en institutionalisation wordt doorlopen. Het tweede scenario is 
dat er bij de invoering spanning komt te staan op de relatie tussen de twee 
kolommen. De invoering verloopt dan stroef, maar uiteindelijk wordt het accounting 
systeem geïmplementeerd. Dit wil niet zeggen dat het volledig institutionaliseert. De 
fasen ‘enactment’ en ‘reproduction’ worden geheel doorlopen, maar men blijft zich 
nog steeds bewust van de accounting regels en routines. In het derde scenario 
ondervindt de invoering dermate veel problemen door spanning tussen de kolommen 
dat deze faalt en het ziekenhuis er grote financiële gevolgen van zal ondervinden 
door mank gaande accounting. De implementatie komt dan niet verder dan een 
gedeeltelijke ‘reproduction’.  
 
Op basis van theoretische inzichten die zijn ontwikkeld door Conrad en Uslu (2011) 
met behulp van het Burns en Scapens model (2000) zijn er drietal verwachtingen 
opgesteld als volgt:  
1. Het DBC systeem zou goed worden ontvangen in het bestuurlijke kolom en 
dat deze zou institutionaliseren. 
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2. Het DBC systeem zou tot spanning leiden maar, het systeem zou wel 
geïmplementeerd worden, maar institutionalisering heeft nog niet 
plaatsgevonden. 




Met deze paragraaf zijn de eerste vier deelvragen beantwoord. Deelvraag 4, Hoe zijn 
management accounting verandering, de invoer van het DBC-systeem en het model 
van Burns & Scapens aan elkaar te relateren in de praktijk van Nederlandse 
ziekenhuizen? De daadwerkelijke praktijk onderzoek wordt gedaan in de komende 
hoofstukken. Eerst zal uiteengezet worden hoe het onderzoek wordt verricht in de 
volgende paragraaf. 
Hoofdstuk 3: Methode van onderzoek 
 
In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de methodes die zijn gebruikt bij het verkrijgen 
van empirische data en wordt ingegaan op de kwaliteitsborging.  
 
 
In het vorige hoofdstuk is het theoretische kader uitgewerkt. Hier is in beschreven 
hoe het Burns en Scapens model gebruikt wordt om de ontwikkelingen in 
management control te beschrijven. In dit hoofdstuk wordt het type onderzoek en de 
geschikte methodes uiteengezet. 
3.1 Methode van onderzoek 
Binnen dit onderzoek wordt de volgende centrale vraag onderzocht: 
 
Hoe kan de management accounting verandering binnen Nederlandse 
ziekenhuizen, die heeft plaatsgevonden na de invoering van het DBC-systeem, 
worden verklaard vanuit het model van Burns & Scapens (2000)?  
 
Het onderzoek zal gedaan worden op basis van een case studie. Een case studie 
wordt aangeraden wanneer er "hoe" en "waarom" vragen gesteld worden. De 
onderzoeker in kwestie heeft weinig invloed op de gebeurtenissen en deze zijn 
gefocust op een "echte" casuïstiek vanuit de praktijk (Yin, 2002). Toepassing van 
case studie onderzoek vindt over het algemeen plaats wanneer er onduidelijkheden 
bestaan over het onderzoeksfenomeen en zijn contextuele variabelen (Kamminga, 
2013). Het doel van het onderzoek is om het wijzigende "verschijnsel" management 
control na de invoering van pay for perfomance te begrijpen, uitgaande van de reeds 
aanwezige theorie. Om deze reden wordt er gekozen voor een explorerend 
onderzoek. Hiermee wordt er getracht om een relatie tussen verschillende delen van 
management accounting te begrijpen in het proces van verandering. Bij het 
bestuderen van een case wordt gekeken vanuit de verschillende kenmerken van een 
case. Hiervoor wordt gebruikt gemaakt van meerdere bronnen. Dit wordt gedefinieerd 
als triangulatie. (Yin, 2009) De onderzoeker focust zich bij een case studie op een 




Het onderzoek wordt gedaan bij een Academisch ziekenhuis in Nederland, waar ik 
als financieel stafadviseur werk. In de jaren 70 had Amsterdam twee grote 
ziekenhuizen: het Binnengasthuis en het Wilhelmina-gasthuis. Beide ziekenhuizen 
waren toen al verbonden aan de Universiteit van Amsterdam. Het feit dat het 
binnengasthuis redelijk verouderd is, was van doorslaggevende aard geweest om 
beide ziekenhuizen te laten fuseren. Momenteel is het Academisch Medisch 
Centrum(AMC) uitgegroeid tot het grootste ziekenhuis in Amsterdam en beschikt het 
over een eigen traumacentrum. Naast werkzaamheden van (top)patiëntenzorg 
(AMC/UVA), doet het AMC veel op het gebied van onderzoek. Kenmerkend van het 
UMC is dat zij zich onderscheiden van reguliere ziekenhuizen door het doen van 
onderzoeken. AMC doet veel wetenschappelijke onderzoeken naar bijvoorbeeld het 
immuunsysteem en metabolisme. Ten behoeve van deze onderzoeken is het 
Academisch Medisch Research(AMR) opgericht. Ten behoeve van het onderzoek 
zijn diverse medewerkers met affiniteiten in finance & control geïnterviewd. In het 
vervolg van dit hoofdstuk zal er ingegaan worden op de gehouden interviews. 
 
3.2 Dataverzameling; betrouwbaarheid en validiteit 
Om de hoofdvraag goed te beantwoorden zullen er in dit onderzoek twee 
verschillende "waarnemingsmethode" gehanteerd worden. Per waarnemingsmethode 
wordt aangegeven hoe de betrouwbaarheid wordt gewaarborgd. Door verschillende 
dataverzameling methode toe te passen is sprake van triangulatie. (Saunders, 2012 
p.179) In dit onderzoek is gebruik gemaakt van meerdere onderzoeksmethoden 
namelijk; literatuuronderzoek, interviews, documenten onderzoek, videomateriaal en 
observaties. Tijdens het onderzoek wordt de single case strategie toegepast, omdat 
het onderzoek plaatsvindt binnen één zorginstelling en het betreft een unieke casus 
(Saunders, 2012). Documentstudie en studie videomateriaal: Voor het onderzoek 
is er gebruikt worden gemaakt van interne documenten bij een zorginstelling. Deze 
documenten bestaan uit diverse regels en vastleggingen. Daarnaast is er op de het 
intranet gezocht naar gearchiveerde documenten en video materiaal over dit 
onderwerp en is gezocht naar documenten rond het doorlopen traject van invoering. 
Een van de belangrijkste interne documenten is  de management trainee instructies 
films over financiën in de zorg. Daarnaast is er gekeken worden naar externe 
documenten. Veel informatie tijdens het documentatieonderzoek zal niet bruikbaar 
zijn. Hierdoor wordt er gericht gezocht met de volgende selectiecriteria: Wie heeft dit 
document gepubliceerd en voor welke publiek? Wat waren de doelstellingen van het 
document en is er gebruik gemaakt van wetenschappelijke bronnen binnen het 
document?. Interview: Tijdens het onderzoek wordt er gebruikt gemaakt van semi 
gestructureerde interview vragen. Hierdoor kan het interview per onderwerp 
aangestuurd worden, waarbij er veel diepgang wordt gerealiseerd middels 
doorvragen. Saunders geeft aan, dat semi gestructureerde interview opzet wordt 
gebruikt om de relatie tussen variabelen te begrijpen (Saunders, 2012). De 
geïnterviewde informanten worden uitgekozen op basis van enkele 
randvoorwaarden. Deze randvoorwaarden zijn: De informant moet affiniteiten hebben 
met het onderwerp, de informant heeft relevante ervaring met het onderwerp, de 
informant moet bereid zijn om informatie te verstrekken en de informant moet 
onafhankelijk en neutraal zijn of haar verhaal kunnen doen. Voor dit onderzoek 
worden enkele P&C adviseurs, een directeur bedrijfsvoering en medewerkers 
centrale staf geïnterviewd (middels semi gestructureerde vragen). De interviews 
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worden opgenomen met een voicerecorder op een mobiele telefoon. De interviews 
duren tussen de 50 en 75 minuten.  
 
Validiteit: Validiteit geldt als de veiligheidseis, welke aan een onderzoek gesteld 
wordt. Yin (2002) heeft deze validiteit uitgewerkt naar vier criteria, namelijk 
constructvaliditeit, interne validiteit, externe validiteit en betrouwbaarheid (Yin, 2002). 
Tijdens het interviewen worden verschillende functionarissen gecategoriseerd naar 
de aard van hun functie. De antwoorden op de gestelde vragen moeten bij de kern 
hetzelfde antwoord hebben. Tijdens het onderzoek wordt de anonimiteit van de 
informanten gegarandeerd en hiermee wordt geprobeerd om sociaal wenselijke 
antwoorden te voorkomen. Bij onduidelijkheden zal er doorgevraagd worden om 
meer informatie te verkrijgen over het desbetreffende onderwerp. De informanten 
krijgen een conceptversie van hun interview, waarbij er gevraagd wordt naar de 
juistheid van de gegevens. Tevens zal informatie uit interviews vergeleken worden 
met informatie uit reeds genoemde andere bronnen (triangulatie). Hiermee wordt de 
betrouwbaarheid van de waarnemingen (constructvaliditeit) gewaarborgd. Om de 
relaties tussen de gebruikte termen en concepten te waarborgen (interne validiteit) 
zal er tijdens het onderzoek zoveel mogelijk oorzaak-gevolg relaties weergegeven 
worden. Dit zijn geen harde verbanden, maar redeneertranten. De logica van 
redenering zit in het model van Burns en Scapens (2000), gekoppeld aan de kennis 
over de DBC-systematiek. Hier zijn de interviewvragen op gebaseerd. De interviews 
van informanten zullen uitgeschreven worden, zodat er een bepaald patroon ontstaat 
in de verkregen informatie. Hierdoor kunnen theoretische verklaringen gezocht 
worden voor de wijzigende condities. Zoals eerder aangegeven zal het onderzoek 
plaatsvinden binnen één zorginstelling. Om deze reden betreft het een single case 
studie (Saunders, 2012). Voor de generaliseerbaarheid wordt er gebruikt gemaakt 
van theorie in het conceptueel kader en conceptueel model. Het model wordt casus 
specifiek toegepast binnen een zorginstelling. Het is niet statistisch generaliseerbaar, 
maar wel analytisch met behulp van theorie, waardoor er bijdrage vindt aan het 
uitbreiden van de theorie (Yin, 2002). (externe validiteit). Een kritiek op case studie 
is de betrouwbaarheid van de onderzoekresultaten. Om de betrouwbaarheid van 
het onderzoek te vergroten worden enkele maatregelen genomen. Tijdens het 
onderzoek worden termen en de inhoud verantwoord. Interviews en gebruikte 
documenten worden gedocumenteerd worden. De gehanteerde onderzoeksmethode 
en data verzamelingsmethode worden toegelicht. Dit houdt in dat verzamelde 
bronnen apart worden gedocumenteerd en gevolgde stappen schriftelijk uitgewerkt 
worden. Hierdoor wordt er tevens transparantie in de onderzoekmethode verkregen.  
3.3 Geïnterviewden 
Het onderzoek zal plaatsvinden binnen een Academisch ziekenhuis in Amsterdam. 
Voor het onderzoek worden ongeveer zes verschillende informanten met diverse 
achtergronden benaderd. De informanten hebben verschillende functie maar wel 





Geïnterviewde Afdeling FB DBC MC 
P & C Inwendige  X X X 
P & C Longen, MDL en Derma   X X 
20 
 
P & C Onderafdelingen X   X 
Directeur  In en Uitwendig spc. X X X 
Medewerkers F&C Concern Staf X X X 
DBC Adviseurs Zorgsupport X X   
Tabel 1 Geïnterviewde en de deelaspecten  
 3.4 Data Analyse 
Het analyseren van data gebeurd op basis van een semigestructureerd interview. 
Door het gestructureerde interview is het mogelijk om verkregen data gestructureerd 
te labelen. Door het labelen van data wordt het inzichtelijk gemaakt onder welk 
theoretisch begrip dit valt. De verkregen inzichten van de geïnterviewde informanten 
worden via het Burns & Scapens model afgezet tegen de theorie van management 
control. Hierdoor kunnen de vooropgestelde verwachtingen afgezet worden met 
behulp van een empirisch onderzoek en de centrale vraag beantwoord worden. 
3.5 Methodologische kwesties  
Tijdens het onderzoek worden kwaliteitseisen die gesteld worden aan een 
wetenschappelijk onderzoek in acht genomen. Toch kunnen er tijdens het onderzoek 
gebeurtenissen voorkomen, die toch van belang kunnen zijn. Onderstaand de risico’s 
en de manier waarop hiermee is omgegaan. 
 
 Anonimiteit van de informanten is niet voldoende gewaarborgd': 
-De geïnterviewde wordt niet gekoppeld aan een naam of andere gegevens 
die zij of haar anonimiteit niet kunnen borgen. 
 Vrijwillige deelnamen wordt is niet geheel vrijwillig ervaren: 
-Deelnemers worden vooraf ingelicht wat hun te verwachten staat, daarbij 
krijgen zij de kans om zich terug te trekken of door te gaan. Anonimiteit wordt 
gedurende onderzoek gewaarborgd 
 Informanten kunnen sociaal wenselijke antwoorden geven: 
-Antwoorden van informanten onderling vergelijken of er grote verschillen zijn. 
 Tijdens het interview kan er door miscommunicatie foutieve informatie 
aangenomen worden: 
-Geïnterviewde vragen om bevestiging door dezelfde vraag op een iets andere 
manier te stellen. 
In dit hoofdstuk is ingegaan op de opzet van het onderzoek en de argumenten 
ervoor. In het volgende hoofdstuk worden de empirische bevindingen uitgewerkt. 
 
4.0 Empirisch onderzoek 
 
In dit hoofdstuk wordt de managementaccounting verandering na de invoering van 
DBC binnen Nederlandse ziekenhuizen beschreven aan de hand van de verkregen 
informatie. Dit wordt gedaan door middel van het Burns en Scapens model (2000). 




 Enacting en Weerstand 
 Reproduction 
 Institutionalisation en de invloed van Artsen op dit proces. 
4.1 Encoding 
 
In het tijdperk van voor 2005 was de FB-accounting systematiek ‘encoded’ in de 
accountingregels en routines aan het begin van deze studie. Dit waren de heersende 
accountingregels en routines binnen de heersende instituties (Burns & Scapens, 
2000). 
4.1 Functioneel Budget voor 2005, spanning Lumpsum methode een  
Bij het ziekenhuis waar onderzoek is gedaan komt naar voren, dat er voorheen vaste 
budgetten waren. De inkomsten (los van het academisch component) stonden vast 
en hierop geldt dat deze over de divisies werd verdeeld. In de oude procedures en 
regels konden de directeuren van de divisies veel invloed uitoefenen op het budget 
die zij kunnen krijgen. Uit onderzoek komt naar voren, dat diegene met de grootste 
mond het meeste budget kreeg. Over het algemeen was dit meer dan dat er nodig 
was. Dit fenomeen komt overeen met de door Greenwoods en Hinings (1996) 
aangeduide groepsdynamiek en machtsblokken, waarbij elke groep voor haar 
eigenbelang opkomt (Hinings & Greenwood, 1996) Dit had eveneens haar 
weerspiegeling op het management accounting praktijk binnen ziekenhuizen. De 
oude ingesleten normen van management accounting praktijken binnen 
ziekenhuizen was voornamelijk  gericht op financial control, waarbij er gekeken werd 
of de cijfers goed werden geregistreerd en of er voldoende werd gedeclareerd.  
4.2 Revolutionaire financieringssysteem ziekenhuizen 
 
Vanaf 2005 vindt er een revolutionaire verandering plaats. Dit is revolutionair omdat 
er een drastische verandering binnen de huidige heersende instituties gaat 
plaatsvinden. De huidige regels en routines zorgen voor spanning bij de introductie 
van het DBC pay for performance-systeem.  
 
Externe invloeden: 
Bij het onderzochte ziekenhuis wordt met een vast budget gewerkt. Inkomsten 
komen centraal binnen terwijl de kosten decentraal gestuurd worden. Jaarlijks krijgen 
deze divisies een vast bedrag mee om zorg te verlenen. Hierbij wordt opgemerkt dat 
decentrale eenheden elk hun eigen werkwijze hebben maar dat schijnt typische een 
ingesleten zorg issue te zijn. De manier  hoe er op kosten wordt gestuurd wordt 
mede ingegeven door de opbrengsten die er gegenereerd worden. Als een 
decentrale divisie moet bezuinigen is het altijd op de kosten maar de opbrengsten 
zijn ook van belang. De opbrengsten zijn nodig om de juiste bedrijfseconomische 
keuzes te maken. Conrad & Uslu (2012) verwijzen hierbij naar het juist toewijzen van 
middelen op organisatorische niveau om de verantwoordelijkheid bij de beheerder 
van de kosten te vergroten (Conrad & Uslu, 2012). Toen het DBC werd ingevoerd 
realiseerde men zich pas, dat er tekorten dreigde te ontstaan door bepaalde 
aspecten uit te stellen, zoals verbouwingen, investeringen etc. Daarnaast werd 
vastgoed in ziekenhuizen gefinancierd door de overheid. Hierop werden gunstige 
leningen van 30-40 jaar verkregen met een vast laag tarief. Toen waren de 
ziekenhuis niet de risicodrager van de leningen maar de overheid. Dit is met de 
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invoering van het DBC 10 jaar geleden veranderd. Daardoor kijken banken ook mee 
en worden ziekenhuizen geprikkeld om veel meer professionele bedrijfsvoering te 
voeren. Hierin is overeenstemming met de Burns en Scapens (2006) volgens theorie, 
waarbij nieuwe instituties ontstaan door de veranderende dynamiek van de gangbare 
routines en structuren (Burns & Scapens, 2000). Nu zijn er ratio’s, als men daar niet 
aan voldoet vervallen je leningen. Dan zou een ziekenhuis acuut in de problemen 
komen. Banken zitten er bovenop, zodat een ziekenhuis geen verlies lijdt en een 
goede bedrijfsvoering hanteert. Agrizzi (2008) gaf aan dat ziekenhuizen aan de 
belangen van externe partijen moeten voldoen en hierop hun interne management 
op aanpassen (Agrizzi, 2008). Tevens kwamen ziekenhuizen in de vrije sector 
terecht, waarbij ze moesten onderhandelen maar ook aan risicomanagement 
moesten doen. Als een ziekenhuis teveel zou vragen, dan zouden zij niet 
gecontracteerd worden door een verzekeraar.  Dit heeft de overheid geprobeerd van 
2005 tot 2012.   
 
 
Externe invloeden en druk op interne sturing: 
Alle externe ontwikkelingen hebben effect op de interne sturing van ziekenhuizen. 
Sinds de invoering van het DBC neem de planning en forecasting een grotere rol in 
het budgettaire cyclus. In de strategienota van 2006-2010 is het startsein gegeven 
voor het veranderen van interne sturing. De realm of action (menselijke acties) vanuit 
het bestuur moet leiden tot de gewenste instituties. Dit gebeurd door een 
wisselwerking met action realm (tussentijds bijsturen) om de gewenste niveau van 
institutional realm te bereiken (niveau van instituties)  (Burns & Scapens, 2000). De 
reden voor deze actie komt voort uit de druk die wordt uitgeoefend op de 
beschikbare middelen. Een van de punten hieruit was dat er meer vooruit gekeken 
moet worden. In de zomerbrief (budgetbrief) werd voor het eerst een bezuiniging 
afgegeven van circa 20 miljoen. Hiermee kwam een stop op tijdelijk personeel en 
nieuwe vacatures (niet meer boven norm aannemen in FTE en begroting), naast 
deze ontwikkelingen werd er meer aandacht geschonken aan diverse financiële 
parameters.  Ziekenhuizen moeten nu ook rekening houden in hun 
informatiesystemen en monitoren van de personeelskosten, materiële- en 
zorgkosten. Om dit te kunnen realiseren werd een project gestart om de DBC 
structuur in cognos (BI software) te krijgen. Bewaking en monitoring van de 
verandering op het gebied van financiële middelen en registratie zorgproducten 
wordt uitgevoerd door afdeling F & C (Finance & Control). De wijziging van de 
ingesleten normen en waarden hebben betrekking op de planning en control met de 
bijbehorende budgetteringssystematiek. Kantola (2014) omschrijft het proces van 
accounting change als het optreden van meer bewustwording binnen het 
management accounting gedurende het wijzigende periode (Kantola, 2014). Het is 
meestal de externe wet- en regelgeving die van ziekenhuizen verwacht, dat zij op 
een bepaalde manier hun systemen inrichten zodat de benodigde informatie 
makkelijker opgehaald kan worden. Echter was er in deze periode 70% van de 
zorgproducten gebaseerd op oude wijze van vergoeden (FB). De overige 30% wordt 
wel vergoed op basis van de marktwerking. In de eerste jaren kwam deze prikkel nog 
niet volledig van het bekostigingssystematiek, waardoor dit niet in lijn is met de 
bewering van Chasin (Chasin, 2011).  Hierdoor werd de noodzaak en druk ook niet 
volledig erkend om de oude ingesleten routines, werkwijze en procedures om te 




Huidige Regels en Routines 
Dit betekent dat een ziekenhuis theoretisch gezien ook kan omvallen door wanbeleid. 
Als we dieper gaan in de regels en routines, van deze periode merk je diverse 
veranderingen t.o.v. voorheen. Alleen gingen ontwikkelingen op bedrijfsvoering niet 
in een rap tempo. Een van de redenen hiervoor was dat de prikkel niet volledig vanuit 
het DBC systeem kwam. Een van de achterliggende reden hiervoor zijn de 
segmenten waarmee de DBC-zorgproducten zijn onderscheiden.  Zorgproducten in 
het A segment werden vergoed op basis van het oude lumpsum vergoeding. Hoewel 
dit geleidelijk werd afgebouwd ging het alsnog om een groot aantal zorgproducten. 
Daarentegen veranderde de bedrijfsvoering wel degelijk, omdat de overheid andere 
eisen gaat stellen aan declaraties en de manier waarop, wat ook effect heeft op de 
budgetsystematiek. De externe partijen houden geen rekening met de niet 
“controlable” feiten om de interne sturing aan te passen (Agrizzi, 2008). Agrizzi 
(2008) omschrijft deze periode waarbij veel weerstand kan ontstaan. Het was voor 
het eerst dat een onderzochte ziekenhuis met een bezuiniging en beperking van 
deze omvang te maken had. Het leidde niet tot enorme weerstand, omdat een 
gedeelte nog via de lumpsum methode ging. Waar medisch personeel meer grote 
moeite mee had, was de registratie en de administratieve rompslomp die door het 
nieuwe systeem zijn ontstaan. Geen registratie betekent ook geen inkomsten. In de 
eerste jaren waren er enorme fluctuaties in de financiële cijfers. Er bestond bij 
afdelingshoofden twijfels over juistheid van financiële cijfers. Naast frustraties zorgde 
het voor veel druk om tot betrouwbare data te komen. Daarnaast wordt er veel in 
“eigen” divisie belang gewerkt. In een perifeer ziekenhuis, een niet academisch 
ziekenhuis, -gaat het anders. Daar heb je resultaatverantwoordelijke eenheden, die 
budget krijgen op basis van wat zij extern afspreken. Bij een academisch ziekenhuis 
gebeurt dit bijna eigenlijk niet, omdat er met vaste budgetten gewerkt wordt. Hierdoor 
worden de oude machtsblokken en groepsdynamiek in stand gehouden (Loundsbury 
& Crumley, 2007). Om dit te doorbreken waren er plannen om profit center 
accounting in te voeren maar door het wijzigen van het DBC systeem in 2012 zijn 
deze plannen stop gezet. Jaarlijkse budget van afdelingen wordt bepaald door een 
incrementele budget.  Afdelingshoofden geven hun wijzigingen door via een zgn. 
claim, dus een groei in productie. Een claim moet wel onderbouwd worden met de 
marktprijzen en volumes die er zijn. Het schuiven van budget wordt gedaan met het 
extrabudget maar niet met de historisch bepaalde basisbudget. De artsen helpen bij 
het optimaliseren van de capaciteit met de kansen die zich voordoen op het markt 
(Horngen, Datar, & Rajan, 2012). Een gedeeltelijke verandering van de oude 
instituties komt hier naar voren, omdat artsen meehelpen bij het planning en control 
cyclus. Dit is reproduction waarbij het gewenst gedrag gerepeteerd wordt (Burns & 
Scapens, 2000). Het lastige van een academisch ziekenhuis is om de academische 
component goed te alloceren aan behandelingen en producten. In de bovenstaande 
zit overeenstemming in met de bewering van Allexander Geissler et al (2011) dat een 
P4P systeem handig is om budgettaire allocaties te maken maar sturingsinformatie 
op een DBC niveau is niet mogelijk.  
 
Het enacting proces is geleidelijk overgegaan op reproduction, waarbij oude regels 
en routines geleidelijk worden vervangen door de nieuwe (Burns & Scapens, 2000). 
Een van de institutie die doorbroken is en gerepeteerd word is de hulp van de artsen 
in het P&C cyclus. In de huidige situatie geven zij meer input dan voorheen. 
Daarnaast spelen vanuit bedrijfsvoering ratio’s en inzicht in kosten een grotere rol. 
Dit wordt gedeeltelijk gevoerd door externe partijen. De gewenste niveau van een 
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instituties (institutional realm) is bijna bereikt. De vele zorgproducten zorgden voor 
minder transparantie waarbij er makkelijk (on) bewust gefraudeerd mee kon worden. 
Tevens was er een behoefte aan een uniformeel declaratiesysteem, want in 2012 
werd de volledige prestatiebekostiging ingevoerd (vaste segment werd volledig 
afgebouwd). Het nieuwe systeem werd het DOT (DBC op weg naar transparantie) 
genoemd. Het DOT systeem leidde ertoe dat het Burns en Scapens (2000) model 
zich herhaalde. 
 
4.3 Evolutionaire verandering 
Encoded: 
De ingesleten structuren wijzigen, maar dit gaat niet zonder slag of stoot. Zo werd het 
DBC systeem gewijzigd naar DOT’s. De betrokkene partijen vonden het ingewikkeld 
om te praten over 40.000 producten met de juiste prijs, kostprijs en dergelijke. Om 
deze reden zijn zij overgestapt op het DOT. Met het DOT zijn de zorgtrajecten en 
producten over de hele linie gereduceerd. In de tijd van het DBC hadden 
ziekenhuizen vijf zorgtrajecten psoriasis, dat is nu tot één zorgtraject gereduceerd. 
Deze nieuwe systematiek zou ook meer transparantie moeten bieden in de interne 
verslaggeving, vanwege de gereduceerde zorgproducten. Zorgverzekeraars konden 
met DOT de onderlinge tarieven makkelijker vergelijken, daarmee werd het ook voor 
verzekeraars makkelijker om hun offertes aan te bieden. Dit komt overeen met de 
door Sanderson (Sanderson, 1995) aangegeven punten. Het streven is meer 
transparantie bij contractonderhandelingen, waarbij benchmarking  eenvoudiger 
wordt, onnodige zorg reduceren en verbeteren van de P en C cyclus (Sanderson, 
1995) Uit onderzoekt komt naar voren dat hier twijfels rover bestaan. Dit heeft te 
maken met het schaduwbudget van 95% en resp. 70% die werd toegekend in die 
periode. Dit werd ook wel de transitieperiode genoemd. Hierbij moesten ziekenhuizen 
en zorgverzekeraars opnieuw onderhandelen over de 4400 zorgproducten.   
 
Enacting: 
Na de invoering van het DOT moesten ziekenhuizen binnen deze tijdsperiode hun 
interne zaken op orde hebben. Dit was niet een drastische verandering van huidige 
regels en routines en daarom geen evolutionaire changeproces maar eerder een 
incrementele (evolutionaire) verandering (Burns & Scapens, 2000). Echter waren de 
consequenties diepgaander bij de invoering van DOT, dan bij het DBC systeem. 
 
Nieuwe menselijke acties moesten zorgen de drastische veranderingen succesvol te 
implementeren (Realm of Action). Binnen de onderzochte ziekenhuizen werd hierop 
al ingespeeld door een beter ERP systeem aan te schaffen om de verschillende 
ketens en activiteiten te integreren. Ook wordt er ingespeeld op de registratie van de 
zorgproducten door een nieuw EPD aan te schaffen. Daarnaast werd er binnen 
dezelfde ziekenhuis het SLIM project opgezet. SLIM is de overkoepelende benaming 
voor optimalisatie initiatief van de interne processen. De doel hiervan was om een 
structurele besparingen te maken door processen efficiënter in te richten. Het gevolg 
hiervan was ook een grote reorganisaties binnen het ziekenhuis. De ingesleten 
normen en waarden moesten doorbroken worden maar met radicale maatregelen. Dit 
leidde tot veel weerstand en ontevredenheid bij de medewerkers (-MBO; 





Wijzigingen kunnen weerstand oproepen, omdat huidige regels en routines 
doorbroken worden. De huidige normen, waarden en routines zijn bepaald door 
actoren met sterke invloed (Burns & Scapens, 2000). Er wordt altijd serieus ingegaan 
op de eisen van de overheid. De manier hoe je dingen registreert heeft wel veel 
invloed op medisch personeel. Als daar iets verander leeft het gevoel bij personeel 
van: “ Oh daar gaan we weer”, alweer een verandering. Agrizzi (2008) gaf aan, dat 
de druk vanuit de overheid geen rekening houdt met de ingesleten routines en regels 
maar ook niet met de aanwezige systemen (Agrizzi, 2008). Hierdoor is het medisch 
personeel bezig om de regels na te leven en kunnen ze niet altijd voldoen aan de 
verwachtingen van patiënten (Agrizzi, 2008). Dit leidt tot frustraties en om deze reden 
wordt een veranderde werkwijze niet altijd als prettig ervaren, omdat zij net een 
proces eigen hebben gemaakt en deze weer opnieuw wijzigt. Het zijn ook meestal 
artsen die er niet van houden om te registreren. Als zij een proces onder de knie 
hebben komt er een andere regel, hoe het dan moet gebeuren en dat leidt tot 
frustraties. Het gedrag van de medische specialisten wordt gevoed door schaarste op 
de arbeidsmarkt, waardoor medisch specialisten de kans hadden om meer macht 
naar zich toe trekken. Daar is nu geen ruimte meer voor. (Hodgson, 1998). 
Daarnaast leiden onderlinge verschillen tussen de afdelingen tot problemen. 
Hierdoor wordt het bemoeilijkt om de nieuwe regels binnen het hele ziekenhuis te 
communiceren, omdat elke afdeling zijn eigen gewoonten en regels kent. Een ander 
ijkpunt zijn de herstelwerkzaamheden achteraf wanneer er niet juist is geregistreerd. 
Het nut wordt niet begrepen om iets op een andere manier te registreren. Busse et al 
(2011) geeft aan dat het succes van het DBC afhangt van verschillende aspecten. Uit 
onderzoekt komt duidelijk naar voren dat er niet voldoende rekening is gehouden met 
de verwachtingen van medisch personeel. Een gebrekkige participatie zal leiden tot 
inefficiëntie en negatieve resultaten (Woolhandler, 2012). Daarnaast wordt er 
verschillend gekeken door de verschillende lagen van het ziekenhuis en medisch 
staf. Indien een afdeling aan hun budget- en productieplafond zit kunnen patiënten 
naar andere ziekenhuizen worden doorverwezen. Een academisch ziekenhuis zou in 
dit geval een patiënt moeten doorverwijzen naar een perifeer ziekenhuis. Voor de 
patiëntenzorg is dit niet altijd het beste. Dit komt overeen met de door Busse (2011) 
aangegeven pijnpunt, dat patiënten geweigerd worden die niet voldoen aan de target 




De veranderingen in de bedrijfsvoering worden als een secundaire effect van het 
DBC omschreven. Diverse onderzoekers hebben aangegeven, dat de invoering van 
een DRG systeem een positieve invloed heeft. Echter in de praktijk blijkt het meer 
een secundair effect te zijn (Arnaboldi & Lapsley, 2004), (Conrad & Uslu, 2011) 
(Sanderson, 1995). De oorzaak hiervan is dat er meer druk op de prijzen van 
ziekenhuizen zit, omdat zorgverzekeraars meer zijn gaan onderhandelen. 
Ziekenhuizen zijn voor het eerst gaan kijken of iedereen wel een dure behandeling 
hoort te krijgen. Ontwikkelingen in de mark hebben invloed op interne instituties 
(Hinings & Greenwood, 1996). Om de interne regels te herdefiniëren wordt er 
gebruikt gemaakt van ICT systemen. Met het nieuwe EPD is het veel strenger 
geworden en is de hele keten daarmee dicht gezet. Voorheen gebeurde het nog veel 
handmatig en had iedereen nog ruimte om wijzigingen te doen. In het nieuwe EPD 
kan er niet door naar een volgende stap als de voorgaande niet hebt is afgerond. 
Juistheid is misschien niet helemaal te controleren, maar de volledigheid wel. Een 
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andere ontwikkeling is dat er na de invoering van DOTS gekeken wordt naar 
efficiency en doelmatigheid. Dure geneesmiddelen en dure behandelingen vallen 
binnen de categorie waar er wordt gekeken naar efficiency en bedrijfsvoering. Daarbij 
spelen vragen als gebruiken we onze apparatuur in (bijv.) de endoscopiekamer 
100% van de tijd? Bij de dure geneesmiddelen speelt budget een grote rol. Dan moet 
er gekeken worden of het toedienen van een duur medicijn het nog waard is bij een 
specifieke patiënt. Als het om genezing gaat wordt deze afweging niet gemaakt maar 
het gaat meestal om 3 á 4 weken levensverlenging. Hierdoor ontstaat er een kloof- 
tussen het medisch beleid en het financieel beleid. Vanuit bedrijfsvoering zou een 
behandeling met enkele weken niet meer rendabel gezien worden om uit te voeren, 
terwijl artsen moeite hebben om dit te begrijpen. Dergelijke ingesleten structuren en 
gewoontes beïnvloeden de bedrijfsvoering wederzijds negatief (Grave, 2008).  De 
rapportage gaat over de interne processen maar die stroken niet met de externe. 
Onlangs had een koepelorganisatie bepaald dat veel dure geneesmiddelen naar 
wees moesten worden geplaatst. Dit heeft invloed op de rapportage van het interne 
budget, waarbij systemen opnieuw aangepast moesten worden. -Tijdens het 
uitvoeren van al deze maatregelen (bezuiniging, herdefiniëren processen etc) is er 
niet echt nagedacht over de uitkomst hiervan.  Tijdens dit grote 
bezuinigingsprogramma werd de norm vastgesteld, over personeel, budget en 
productie. De processen zijn inderdaad beter geworden en veel efficiënter en 
hierdoor kostenbesparend, maar brengt ook een toename van de werkdruk met zich 
mee. Dit wordt veroorzaak door de norm die is vastgesteld op die van 2012 voor wat 
betreft de personeelsformatie. Als de werkdruk hoog is, betekent dit niet dat er ook 
budget is om deze werkdrup op te vangen. Dit kan alleen opgevangen worden door 
een claim met de begroting mee te sturen, waarbij er wordt aangeven waarom een 
afdeling meer recht heeft op meer budget. Vergeleken met vroeger is er wel meer 
ruimte om een claim in te dienen. Er is sprake van integrale kostenbewustwording 
door de artsen. Dit wordt meer gedaan dan vroeger. Artsen moeten mede vorm 
geven aan de begroting, waarbij de een het beter doet dan de andere. Wat er ook 
gebeurt de artsen worden medeverantwoordelijk gehouden voor de kosten. Zo 
worden artsen die geen afdelingshoofd zijn ook verantwoordelijk gehouden voor 
goedkopere mogelijkheid van duur medicijn. Deze nieuwe werkwijze wordt 
geaccepteerd, omdat het top down gecommuniceerd werd. Bovenstaande komt sterk 
overeen met wat Conrad en Uslu (2012) aan geeft over de focus die is gewijzigd van 
kosten naar netto inkomsten per DBC. De hieruit vloeiende belangen lopen niet altijd 




Voorheen bestond management accounting voornamelijk uit vastleggingen maar de 
focus is nu gewijzigd, waarbij er meer wordt geadviseerd. Dit komt overeen met de 
door Uslu (2011) wijzigende focus van management accounting (Conrad & Uslu, 
2011). Nu wordt er in de bedrijfsvoering meer rekening gehouden met efficiency en 
effectiviteit. Als er bepaalde behandelingen elders beter gedaan kunnen worden dan 
worden deze behandelingen uitgeplaatst in een joint venture vorm. De focus i meer 
business gefocust. Deze nieuwe werkwijze is “taken for granted”. In het kader van 
advisering bestond voorheen de rapportage uit één pagina (A3 methodiek). De 
nadruk lag voornamelijk op het financieel aspect, er werd heel veel op kosten 
gestuurd. De kosten en de cijfers die tot stand kwamen werden veroorzaak door 
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productie (medische behandelingen) maar over een aantal aspecten werd er niet 
gerapporteerd, zoals: 
- Hoe doet de HR het? 
- Is er veel ziekteverzuim? 
- Hoe gaat het met de productie? 
- Groeien wij als ziekenhuis op de juiste speerpunten? 
- Groeien wij op eerste consulten of herhaalconsulten? 
- Hebben we genoeg nieuwe patiënten? 
 
De rapportage werd steeds uitgebreider en voor de afdelingshoofden (artsen) 
verschaften het betere inzichten, want nu weten de artsen ook waar ze op moeten 
sturen. De verbetering van de P&C-cyclus door de invoering van het DBC is goed 
zichtbaar zoals Sanderson (1995) het aangaf (Sanderson, 1995). Door de DOT 
trajecten hebben Academische ziekenhuizen beter zicht op het patiënten zorgprofiel. 
In de rapportage wordt gerapporteerd, waar de top 10 grootste -patiënten profielen 
uit bestaat. Hierdoor kan er aangetoond worden wat de speerpunten zijn en waar er 
juist op gegroeid moet worden. Patiënten waar te hard op gestegen wordt, worden 
doorverwezen naar andere ziekenhuizen. Voor artsen levert dit ook voordelen op, 
omdat zij groeien op de producten die zij willen. Met het DBC zijn wellicht niet alle 
belangen behartigd maar uiteindelijk heeft het tot een win-win situatie geleid (Hinings 
& Greenwood, 1996). Door minder basiszorg hebben artsen meer tijd voor onderzoek 
en complexe zorg. Dit is in lijn met de bewering van “value for Money”, waarbij er een 
betere relatie is tussen service, kosten en effectiviteit (Conrad & Uslu, 2012). 
Hiervoor  (managementinformatie) moet de registratie aan de bron goed lopen. Aan 
die gene die verrichtingen registreerde is gecommuniceerd welke verrichtingen 
belangrijk waren en dat die een bepaalde waarde hebben in de DOT. Als die 
verrichtingen worden geregistreerd wordt de behandeling afgeleid naar een 
zorgproduct. Als dit niet juist gedaan wordt kan het afgeleide zorgproduct een  
onjuiste waarde hebben. Het is erg belangrijk om de meest actuele regels die gelden 
binnen de ziekenhuis toe te passen. Het wijzigen van ingesleten regels en structuren 
is een van de kern aspecten van Burns en Scapens (2000). Echter maken de 
continue wijzigende externe regels het lastig om de registratie volgens de nieuwste 
wetgeving te doen. De management accounting change blijft zo steeds maar 
doorgaan. Hier heeft het model van Burns& Scapens (2000) onvoldoende aandacht 
voor. In de bedrijfsvoering wordt er al jaren geprobeerd om de omzet goed weer te 
geven in de rapportage systemen. Het punt hierbij is dat het accountingsystematiek 
door de Overheid nu al drie keer is veranderd. De meest recente verandering is de 
sluitingstijd van 365 naar 120 dagen. Deze rapportages zijn onderling niet te 
vergelijken (appels met peren principe). Om waardevolle management accounting 
informatie te verkrijgen en accountingpraktijken te kunnen laten institutionaliseren 
zou het DBC systeem niet meer moeten wijzigen (Busse et al, 2011). Een 
geïnterviewde geeft hierbij het volgende aan:  
 
Het zorgproduct is drie keer verander of het zorgproduct is gedeeltelijk of geheel 
samengevoegd. In de bedrijfsvoering levert het geen benodigde informatie. Het moet duidelijk 
worden of het beter of slechter gaat. Op een gegeven moment hebben bij ons de mensen de 
hele omzetkant opgegeven van naja whatever. We sturen daarom op hoeveel nieuwe patiënten 
zijn er en hoeveel controles, als we dat maar stabiel houden halen we hopelijk ook genoeg 
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geld binnen. We sturen totaal niet op DBC of DOT. We proberen het wel maar we krijgen het 
niet uit de systemen.  
 
Binnen de literatuur van Burns & Scapens (2000) wordt hier dus geen rekening mee 
gehouden. Elke nieuwe regelgeving lijdt het tot een systeemwijziging. Hierdoor ]wordt 
het Burns en Scapens(2000) model elke keer opnieuw herhaald, al dan niet vanaf 
het begin. 
 
De boete voor het St. Antonius ziekenhuis heeft de andere ziekenhuizen scherper 
gemaakt, waardoor ze strenger toezicht houden op de juiste declaraties. Ook de 
accountants liggen meer onder een vergrootglas door de affaire rond het 
IJselmeerziekenhuis. Sindsdien is de toezichthouder veel strenger geworden ten 
opzichte van de jaarrekening en het interne besturing. Intern wordt hier veel op 
gestuurd. Ook wordt er gestuurd op de rechtmatigheid, omdat de declaratie regels 
wijzigde. Het startsein is gegeven via de strategienota van 2011 – 2015. Er is toen 
besloten om een nieuw managementmodel te implementeren, waarbij er rekening 
wordt gehouden met diverse aspecten. Sturing op dergelijke onderwerpen gebeurt 
op basis van kaderbrieven. Zo werd gezorgd dat patiëntenzorg in het planning en 
control cyclus kwam. Naast het koppelen van productie aan budget zorgde dit er ook 
voor dat er een link ontstond tussen gealloceerd budget en besteed budget. De 
declaratie regel heeft veel invloed op wat een ziekenhuis declareert. Als een DBC te 
lang opengehouden wordt, terwijl die gesloten had kunnen zijn betekent het niet dat 
een ziekenhuis een hogere tarief voor krijgt! Met de wijzigende regel van 365 naar 
120 dagen kan een ziekenhuis een DBC sluiten en weer opnieuw het zorgproduct 
oppennen. Oftewel het zorgproduct kan nog een keer gedeclareerd worden. Om dit 
in goede banen te leiden zijn er DBC consultenten aangenomen. Om continuïteit van 
ziekenhuizen te garanderen zou de klinische dominantie aangepast moeten worden 
en ook de ingesleten normen bij artsen (Conrad & Uslu, 2012). Dit wordt binnen 
ziekenhuizen gedaan door het personeel te her “opvoeden”. Daarnaast wordt er 
meer informatie gedeeld door verschillende disciplines binnen ziekenhuizen. 
Hierdoor kunnen Academische ziekenhuizen zich focussen op tertiaire zorg als 
speerpunt.  
 
4.4 Gedeeltelijke Institutionaliseren 
 
Na alle tussentijdse menselijke acties en externe invloeden is de management 
accounting binnen ziekenhuizen veranderd. Institutionaliseren is het laatste proces 
en betekent dat de routines van de nieuwe werk wijze geaccepteerd wordt door het 
personeel. Bij volledige acceptatie van de institutie wordt dit ‘taken for granted’ 
genoemd en veranderend daarmee de institutie. Dit proces wordt daarna ook wel 
geïnstitutionaliseerd genoemd en zou ook beteken dat de gewenste niveau van de 
institutie is behaald (institutional realm) (Burns & Scapens, 2000). 
 
 
Meer afdelingen binnen budget: 
Er zijn niet veel veranderingen geweest op de behandelkosten, want de verrichtingen 
worden gedaan zoals altijd in dezelfde routines. De artsen en verpleegkundige gaan 
wel bewuster om met de kosten maar de oorzaak is niet het DBC. Het heeft te maken 
met het feit dat ziekenhuizen steeds taakstellingen meekrijgt. Iedere jaar wordt er 
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een bepaald percentage bezuiniging. Dit heeft er toe geleid dat er kritischer wordt 
gekeken naar processen of die wel goed lopen en er bijvoorbeeld  niet teveel lab 
bepalingen worden aangevraagd. Reduceren van verrichtingen die niet per se nodig 
zijn voor de behandeling van een patiënt. Dit staat haaks op de gangbare DRG 
theorie (Agrizzi 2010, Oosterbrink & Rutte 2006, Busse et al 2011 en Conras & Uslu 
2011). Blijkbaar is alleen DRG niet voldoende om de beoogde doel te behalen. De 
algemeen geaccepteerde normen hebben wel geleid tot meer efficiency en 
effectiviteit (Covaleski, Dirsmith, & Michelman, 1993). Als die taakstelling er niet was 
dan zouden deze activiteiten er waarschijnlijk ook niet zijn. Uit onderzoek wordt het 
volgende beeld gecreëerd: 
 
“Vroeger als een afdeling niet binnen budget was, zeiden directeuren niet meer doen. 
Dan zeiden de artsen het historische budget klopte niet. Er bestaat kunnen, willen en 
moeten. Wij als directeuren moesten mensen attent maken dat het moest en de P en 
C moesten mensen erbij helpen hoe ze het konden doen. Zo konden ze zien waar er 
ruimte was in het budget of proces en daarop konden ze keuzes maken. Voorheen 
was dat er niet. Nu worden businesscases doorgerekend voor artsen en 
verbetertrajecten. Soms zijn er artsen die zeggen ik kan toch geen patiënten 
wegsturen, dan zeggen de directeuren: “ bij het MDL doen ze het wel misschien moet 
je even praten met hoe zij het doen”. Door mensen van elkaar te laten leren, wordt 
het mogelijk om meer te benchmarken tussen de afdelingen”. 
 
Artsen zijn de afdelingshoofden die elk een budget beheren. Een P&C medewerker 
treedt hierbij op als adviseur hoe het geld het best besteed kan worden. Een arts 
heeft management vaardigheden nodig om tegen zorgprocessen aan te kijken. Ook 
is bedrijfsvoering en sturing belangrijk, dat werd vroeger niet gedaan en hier hadden 
artsen helemaal geen zin in. Het wijzigen van deze ingesleten werkwijze is enorm 
lastig maar deze issue is ook dieper geworteld. Managen is op geen enkele manier in 
de geneeskunde opleiding aan woord gekomen, dat begint nu pas. Hierdoor raakt 
het medisch personeel gefrustreerd, omdat ze niet weten waarom ze het doen 
(Agrizzi, 2008). Daarnaast wordt niet de beste manager de afdelingshoofd maar de 
beste arts. Dit terwijl een goede manager in staat moet zijn om moeilijke beslissingen 
te nemen. In de huidige tijden krijgen ziekenhuizen geen extra budget. De nieuwe 
DBC systematiek hield ook geen rekening met druk op medisch personeel en 
vernieuwing in het HR beleid (Agrizzi, 2008). Er wordt marktwerking in de zorg 
gebracht, terwijl ziekenhuizen zoveel mogelijk omzet willen genereren met zo weinig 
mogelijk kosten en natuurlijk zo veel mogelijk zorg voor de patiënten. Er is wel een 
prikkel om het resultaat te verbeteren maar die hoeven niet altijd optimaal te zijn voor 
de patiënten (Chasin, 2011).  
 
Registreren zorgproducten: 
Het is niet meer denkbaar dat artsen geen DBC meer willen opschrijven, dit is 
inmiddels geïnstitutionaliseerd. Nu weten artsen het wel, dat een ziekenhuis anders 
geen geld meer krijgt en zij dus ook niet. Dit geldt ook voor de onderlinge 
dienstverlening met andere ziekenhuizen. Covaleski (1993) gaf aan dat extern 
opgelegde regels niet spontaan tot ingesleten management accounting veranderen 
kunnen leiden. Echter door de tijd heen is het principe duidelijker geworden, waarbij 
artsen meer inspanning verrichten voor een completere accounting informatie 
(Covaleski, Dirsmith, & Michelman, 1993). Voorheen werd er geen rekening naar 
andere ziekenhuizen gestuurd of werd niet alles geregistreerd. Dat gebeurt nu wel, 
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omdat artsen hierop worden afgerekend en hiermee kan er opgemaakt worden dat 
de huidige routine nu wel geaccepteerd is. Uit onderzoekt komt het volgende 
voorbeeld naar voren: 
Er moet binnen budget gebleven worden, anders gaat een dokter eruit. Daar hebben ze nu wel 
een prikkel erop en minder discussie. Binnen de bedrijfsbureau wordt er goed gekeken naar 
de dure kosten. Gaan die Onderlinge Dienstverlening Voor ziekenhuizen goed en etc.  
Daarnaast is het IT landschap zodanig aangepast en geïntegreerd, waarbij er geen 
losse eilanden meer zijn en worden aanvragen goedgekeurd via een gelaagdheid. 
Deze processen bestaan nu uit allemaal stappen, zoals dat een vacature altijd langs 
het divisie bestuur moet anders wordt deze niet geplaatst. In de bedrijfsvoering 
processen zijn diverse thema’s strakker gezet. De innovatie binnen zorg levert betere 
accounting informatie op (Kantola, 2014). 
 
4.5 Theoretische verwachtingen en praktijk 
Eén van de verwachtingen was dat de invoering van het DBC systeem in Nederland 
zou zorgen voor een ingrijpende hervormingen binnen de zorgsector (Busse et al, 
2011). Dit komt overeen met wat Busse et all (2011) heeft aangegeven. Alleen de 
management accounting hervormingen kwamen pas na de invoering van het DOT 
systeem.  
 
Een mogelijke reden voor de ingrijpende verandering was dat het zou komen door de 
ingesleten regels en procedures, welke op het moment van invoeren heersten bij 
ziekenhuizen (Grave, 2008). Dit komt overeen met de praktijk. Het was nog nooit 
eerder voorgekomen dat ziekenhuizen op basis van output werden gefinancierd. 
Door de groeiende druk op beschikbare middelen binnen ziekenhuizen, moesten 
ziekenhuizen op een radicale manier zorgen dat de oude regels en routines wijzigde. 
 
De theorie geeft aan dat interne verslaggeving zich zal ontwikkelen en zou inzicht 
moeten geven in de prestaties van ziekenhuizen (Conrad & Uslu, 2011). Daarnaast 
zou het DBC systeem moeten zorgen voor bewustwording over cost accounting. Dit 
klopt deels. Bewustwording over bedrijfsvoering ontstond bij de invoering van het 
DBC systeem. De samenwerking tussen artsen en ondersteunende personeel werd 
steeds beter. De druk werd alleen pas opgevoerd na de invoering van het DOT 
systeem. Het DOT systeem zorgde voor meer druk op financiële middelen. Dit komt 
wel weer overeen de uitspraken van Kantola (2011), dat dit het gevolg zou zijn, 
omdat er meer aandacht aan het veranderproces wordt besteed (Kantola, 2014). 
 
Voor het empirisch onderzoek waren drietal verwachtingen opgesteld op basis van 
theoretische inzichten die zijn ontwikkeld door Conrad en Uslu (2011) met behulp van 
het Burns en Scapens model (2000). De drietal verwachtingen waren als volgt:  
4. Het DBC systeem zou goed worden ontvangen in het bestuurlijke kolom en 
dat deze zou institutionaliseren. 
5. Het DBC systeem zou tot spanning leiden maar, het systeem zou wel 
geïmplementeerd worden, maar institutionalisering heeft nog niet 
plaatsgevonden. 




Uit de praktijk blijkt dat het DBC systeem (nu DOT) gedeeltelijk is 
geïnstitutionaliseerd. Een van de redenen hiervoor is de constant wijzigende wet- en 
regelgeving, maar ook de evolutionaire verandering naar het DOT systeem 
tussentijds. Elke incrementele wijziging kan zorgen tot wijziging van het 
accountingspraktijk. Hiermee veranderd mogelijk ook de registratie van een 
zorgproduct of wijze van de declaratie.  
 
Aan de andere kant heeft het ook te maken met de verwachtingen van patiënten die 
niet nagekomen kunnen worden. De invloedrijke artsen verliezen steeds meer hun 
dominante positie binnen de zorgprocessen en bedrijfsvoering. Op 
bedrijfsvoeringniveau wordt veel gestuurd op kosten en dit geeft het gevoel alsof 
alles om geld draait, terwijl gezondheid van patiënten voorop zou moeten zijn. De 
term kosten bestond wel maar voor artsen was dit niet van toepassing. Als ze over 
hun budget waren, werd er gezegd dat het historische budget niet klopt. Hiermee 
wisten zij elke keer alles recht te praten. Hoewel er na de invoering van het DOT 
systematiek is gekozen voor een radicale verandering en dit heel veel weerstand 
heeft opgeroepen is het toch gelukt om grip te krijgen op de hele situatie. Daarnaast 
heeft deze aanpak geleid tot een betere registratie van zorgproducten en blijven 




In dit onderzoek is er gekeken naar de ontwikkeling van management accounting 
binnen Nederlandse ziekenhuizen sinds de invoering van het DBC systematiek. De 
veranderende dynamiek binnen deze ontwikkeling is nooit eerder onderzocht binnen 
Nederlandse ziekenhuizen aan de hand van het Burns en Scapens (2000) model. De 
invoering van het DBC systeem in 2005  heeft geleid tot veranderingen binnen het 
Nederlandse financierings-systematiek. Externe financiering heeft invloed op de 
interne bedrijfsvoering en accountinginformatie gehad. Zonder wijziging van de oude 
ingesleten routines zou de continuïteiten van een ziekenhuis niet gegarandeerd 
kunnen worden. Dit heeft geleid tot het volgende hoofdvraag: 
 
Hoe kan de management accounting verandering binnen Nederlandse ziekenhuizen, 
die heeft plaatsgevonden na de invoering van het DBC-systeem, worden verklaard 
vanuit het model van Burns & Scapens (2000)?  
 
 
Dit is een onderzoek van kwalitatieve aard. Het onderzoek richt zicht op de relatie 
tussen management accounting verandering en het DBC systeem. Voor het 
onderzoek zijn 6 medewerkers  uitgenodigd voor een semi gestructureerde interview. 
Vervolgens zijn aan hun vragen voorgelegd over het DBC, de bedrijfsvoering en de 
zorgprocessen en wijzigingen in het verleden. De afgenomen interviews zijn 
opgenomen en vervolgens uitgeschreven. Voor het onderzoek is gebruik gemaakt 
van interne documenten en memo’s over de planning en control cyclus. 
 
Tijdens het onderzoek is gebruikt gemaakt van het Burns en Scapens model (2000), 
waarbij de dynamiek van management accounting verandering wordt weergegeven. 
Binnen dit model wordt Institutie geëvalueerd of gemodificeerd binnen het 
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veranderde proces van routines door de menselijke activiteiten. Het model geeft 
duidelijk weer dat veranderingen worden geaccepteerd als er genoeg draagvlak is en 
de obstakel zijn overwonnen. Bij het repteren van de nieuwe werkwijze geeft het 
model weer, dat dit nieuwe routine geïnstitutionaliseerd is. Om management 
accounting verandering met het DBC te combineren is er gebruik gemaakt van 
diverse theorieën rondom het P4P systematiek. Door het model van Burns en 
Scapens (2000) is het verloop weergegeven en met de P4P theorieën zijn de 
verwachtingen opgesteld. Hieruit zijn enkele verschillen tussen praktijk en theorie 
gebleken.  
 
Het model van  Burns en Scapens (2000) maakt het mogelijk te laten zien hoe de 
dynamiek binnen management accounting verandert. Nadat het DBC werd ingevoerd 
is deze vervolgens meerdere malen aangepast door wet- en regelgeving of 
fundamenteel gewijzigd. Hierdoor is niet duidelijk of het model zich vanaf het begin 
herhaald, of het model tweemaal toegepast moet worden (voor het oude en nieuwe) 
of zichzelf continueert.  
 
Een andere tekortkoming van de gangbare DRG theorie, is dat zij ingaan op de 
effecten van het systeem. Terwijl er uit praktijkonderzoek blijkt dat de 
overheid/verzekeraars veel meer invloed hebben, dat er uit theorie zou blijken. Als de  
theorie wordt aangenomen zoals nu, lijkt het alsof DRG voldoende is om de 
zorgsector te hervormen maar uit onderzoeksresultaten blijken de taakstellingen 
vanuit de instelling op microniveau en de norm vanuit de overheid/verzekeraars op 
macroniveau het meeste effectieve methode hierin zijn.  
 
Het model van Burns en Scapens (2000) vertoont ook enkele overeenkomsten met 
de praktijk. Een van die overeenkomsten is, dat de huidige ingesleten regels en 
routines tot een conflict leiden en moeten wijzigen. Belangrijkste overeenkomst is de 
weerstand die optreed bij het invoeren van een nieuwe routine. Tot slot blijk hoe 
meer aandacht er tijdens de verandering aan het onderwerp besteed word, hoe meer 
de kans is dat het zich institutionaliseert. De reproduction kon helaas niet helemaal 
opgemaakt worden uit de empirische resultaten. 
Beperkingen en theoretische bijdrage 
 
Dit onderzoek heeft een bijdrage geleverd aan de ontwikkeling van management 
accounting binnen Nederlandse ziekenhuizen en in hoeverre de oude routines zijn 
gewijzigd. De dynamiek binnen de veranderprocessen in ziekenhuis context was nog 
niet eerder beschreven. Hieraan heeft dit onderzoek een bijdrage geleverd door de 
ontwikkeling en de dynamiek te laten zien. Daarnaast is ingegaan op de nieuwe P4P 
systematiek speciaal gericht op het Nederlandse systeem. Hierbij is ook rekening 
gehouden met de wijzigende wet- en regelgeving, waardoor de theorie actueel is. 
Ook is inzicht verschaft in de conflicten en pijnpunten sinds de invoering van de DBC 
systematiek. 
 
De manier hoe dit onderzoek is opgezet brengt enkele beperkingen met zich mee. Dit 
onderzoek is een case studie, waarbij de sociale realiteit wordt bestudeerd. Om de 
validiteit te verhogen is er gewerkt met een conceptueel model. Om toch een betere 
beeld te krijgen zou het onderzoek opnieuw uitgevoerd moeten worden met 
verschillende achtergronden. De externe validiteit van dit onderzoek is laag, omdat  
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het onderzoek is uitgevoerd binnen één academische ziekenhuis en binnen één 
divisie, dus niet grootschalig. Daarom is deze onderzoek niet op grootschalige niveau 
toepasbaar. Hierdoor wordt de generaliseerbaarheid van het onderzoek beperkt om 
uitspraken te doen over andere ziekenhuizen. Voor een betere onderzoek zou er een 
studie bij een perifere ziekenhuizen moeten worden gedaan. Tevens zou er ook 
onderzoek moeten plaatsvinden bij divisies onderling. Daarnaast is er binnen deze 
onderzoek niet veel rekening gehouden met gedragskenmerken. Uit deze studie 
lijken deze aspecten voor een deel bepalend voor het proces van verandering. Deze 
zouden in een vervolgonderzoek in kaart gebracht kunnen worden. Uit onderzoek 
blijkt wel dat artsen een grote invloed hebben op het slagen van een P4P 




In dit kort persoonlijk stukje wil ik graag meedelen hoe ik mijn scriptieperiode heb 
ervaren. Ik was nooit een goed in het schrijven van teksten en hiermee werd ik 
continue mee geconfronteerd. Onderzoek doen en aan alle wetenschappelijke regels 
houden is ook niet weggelegd aan mij. Ik ben de tel kwijt hoe vaak ik eraan heb 
gedacht om op te geven en te stoppen met deze opleiding tijdens mijn scriptie 
periode. Waar ik vooral moeite mee had was de beperkte voorbeelden van het Burns 
en Scapens (2000) model in de zorgsector. Daarentegen is er wel veel informatie 
beschikbaar over het DRG systeem maar het Nederlandse DBC verschilt toon 
verschillen. Daarnaast had ik in mijn privé leven ook veel persoonlijke 
omstandigheden die niet bepaald meewerkte om mijn scriptie binnen de gestelde 
termijn af te krijgen. Dit zorgde dat ik als persoon enorm ongemotiveerd raakte, tot ik 
op werk een opleiding tot Big Data business analytics aangeboden kreeg. 
Randvoorwaarde was wel dat ik eerst mij  master moet afmaken. Dit zorgde voor een 
enorme drive om toch deze scriptie zo snel mogelijk af te maken. Mijn hart ligt toch 
echt bij data, programmeren en wiskunde.  Ondanks alle tegenslagen heb ik toch 
een prachtig stuk mogen neerzetten waar ik persoonlijk oprecht trots op ben. Naast 
mijn stressvolle dagen heb ik veel mogen opsteken over de Nederlandse 
zorgsysteem. Daarnaast geloof ik erin dat alle praktische en theoretische kennis die 
ik heb opgestoken de rest van mijn leven zullen bijblijven. Gelukkig kon ik opgedane 
kennis vrij goed in praktijk toepassen (op werk) en over diverse onderwerpen mee  
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TIP: Goed ingaan op proces. Focus op P&C, zorgprocessen OF 
bedrijfsvoeringprocessen.  
1. Wat waren de ideeen achter het DBC-systeem in Nederland? 
2. Welke regels zijn veranderd (opgelegde door de staat en interne regels als 
gevolg hiervan)? 
3. Hoe is hierop gereageerd? 
4. In welke mate heeft dit geleid tot verandering van de dagelijkse werkwijzen in 
P&C/het leveren van zorg? Noem voorbeelden? 
5. Waar (welke afdelingen/specialismen)  is de verandering beter gelukt en waar 
is die overgang minder goed gelukt/soepel verlopen? Wat zou de reden 
hiervan kunnen zijn? Hoe zijn eventuele conflicten aangepakt en met welk 
resultaat? 
6. Zijn er nu werkwijzen en gebruikte termen zodanig veranderd dat ze niet meer 
ter discussie worden gesteld/ dat mensen bijna niet meer weten welke 
werkwijze er eerst was? Voorbeelden? 
Aanvullende vragen: 
7. Heeft de invoering van DBC geleid tot betere samenwerking tussen 
verschillende disciplines of is deze kloof nog steeds aanwezig? Op welke 
wijze stuur uw organisatie op DBC en wat zijn de drijfveren hierachter? 
8. · Sanderson beweert dat de invoering van DBC achtige systeem zou moeten 
leiden tot verbeteren van P & C cyclus, voorkomen van onnodige zorg en 
bijdrage aan transparantie met contractonderhandelingen, heeft de invoering 
van DBC ook geleid tot de bovenstaande of is het zijn doel totaal 
voorbijgegaan. Wat is uw mening hierover?  
9. Hoe is uw bewustwording over de kosten verander in de afgelopen jaren?  
10. · welke dominante routines en gewoontes in klinisch zorg is er in uw ogen 
veranderd  
11. Heeft de druk vanuit de overheid om interne processen te hervormen voor het 
DBC systematiek rekening gehouden behoeftes van ziekenhuisinstellingen?  
12. Op welke wijze vertaalt u het strategische plan naar uw onderafdelingen? (5 
min) 





Weet jij toevallig de Ideeën achter het DBC systeem vanuit jou perspectief in 
nederland? 
Ik weet het niet helemaal enigszins. (eehm).  Zoals je weet staat DBC voor 
diagnostisch behandel combinatie en  toen deze systematiek werd ingevoerd waren 
er ongeveer 45.000 behandelingen, waarop er kon worden gedeclareerd.  Dat leek 
uiteindelijk niet te werken, want het leidde niet tot meer transparantie. Daarnaast 
weet ik, dat DBC zijn ingevoerd om ziekenhuizen onderling te vergelijken in kader 
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van marktwerking, zodat verzekeraar op juiste tarieven kon inspelen!  Als een 
ziekenhuis teveel vraag dan zouden zij niet gecontracteerd worden maar het systeem 
werkte niet helemaal goed. Om deze reden zijn ze overgestapt op het Dot 
systematiek. Deze nieuwe systematiek zou meer transparanter moeten worden, want 
het aantal DBC is teruggebracht naar ongeveer 4.500. Hiermee kon je onderlingen 
taieven makkelijker vergelijken, daarmee werd het ook voor verzekeraars makkelijke 
om hun offerte aan te bieden. 
Dus als ik het begrijp was er eerst DBC en daarna DOT maar weet jij wat er voor de 
DBC was? 
Nee daar heb ik geen inzage in maar volgens mij was er geen marktwerking en 
ziekenhuizen konden declareren wat zij wilden. Toen was het zorg ook niet zo duur, 
geen eigenrisico en waren de verzekeringen anders. Zou een functioneel budget nog 
wat kunnen oproeren bij jou? Nee. 
Door de jaren heen is er natuurlijk veel verander. Welke zijn opgelegd door de staat 
en wat was het invloed op de interne processen. 
Aan die gene die verrichtingen registreerde is gecommuniceerd welke verrichtingen 
belangrijk waren en dat die een bepaalde waarde hebben in de dot. (eeh) Als die 
verrichtingen worden geregistreerd wordt de beahdneling afgeleid naar een 
zorgproduct. Als dit niet juist gedaan word kan de afgeleide zorgproduct een  lagere 
waarde hebben misschien. Intern is daarop veel gestuurd en naar de rechtmatigheid, 
omdat de declaratie regels veel wijzigde. Het is erg belangrijk om de meest actuele 
regels die gelden binnen de ziekenhuis toe te passen. (Voorbeeld dagverpleging 
Anthony van leeuwenhoek en boete). De boete voor anthony van leeuwenhoek 
ziekenhuis heeft ziekenhuizen scherper gemaakt, waardoor ze strenger toezicht 
houden op de juiste declaraties. Dus intern zijn ze vooral daarmee bezig zijn 
geweest. Dit is hetzelfde wat onze DBC consultenten doen, waarbij zij kijken naar 
juiste declaratie en actuele regels. Daarnaast houden zij zich bezig met de 
sluitingsregel. Waarom? Ook dat heeft invloed op wat jij declareert, omdat als jij een 
DBC te lang openhoud terwijl jij hem had kunnen sluiten betekent niet dat jij een 
hogere tarief voor krijgt! Want de behandeling blijft in dezelfde zorgproduct maar als 
jij hem wel afsluit en daarna weer een nieuwe zorgproduct opent dan kan jij hem nog 
een keer declareren, daarom is het belangrijk om naar die sluitregels te kijken? Zou 
jij ook kunnen zeggen dat het heeft geleid tot een betere samenwerking tussen die 
verschillende diciplines? Finance Arts en etc. hoe heef die relatie zich ontwikkeld? Ik 
vindt niet dat het heeft geleid tot een betere samenwerking. Vooral als je kijkt naar 
finance niveau en de niveau van artsen, omdat er over hele andere dingen worden 
gepraat. Er zijn maar weinig artsen die bekend zijn met de zorgproducten verloop 
zijn, waar zij mee bekend zijn de diagnoses die ze stellen. Als een patiënt 
binnenkomt bepalen zij als voorbeeld de diagnose van een niertransplantatie (proces 
zoals het gaat) vervolgens wordt de donor gescreend en hijzelf gescreend  kijken ze 
naar bepaling en wanneer het ingepland kan worden. Dit zijn allemaal trajecten die 
de arts niet zo ervaart. Een Arts ziet niet wat er allemaal achter de schermen 
gebeurd. Elke diagnose of verrichting die hij doet leidt tot een zorgproduct maar de 
arts weet niet welke prijs hij krijgt en welke prijs een ziekenhuis krijgt en wanneer 
deze wordt gedeclareerd. Hierdoor is er een kloof aanwezig en dit zien wij aan het 
eind van de jaar terug als we ze vragen op welke zorgproduct zij ontwikkelingen 
verwachten, dat is namelijk belangrijk voor team verkoop. Zij onderhandelen per 
zorgproduct, als een arts ergens een stijging verwacht moet deze ook aangegeven 
worden, zodat wij daarop kunnen inzetten eveneens bij een daling. Een arts kan het 
niet aangeven op zorgproduct niveau, omdat ze er niet mee bekend zijn. Een arts 
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kan wel zeggen ik verwacht 20 niertransplantatie extra maar hij of zij kan niet 
aangeven op welke zorgproducten. Waarom is dat zo, want je zou verwachten dat 
een arts meer kennis heeft van de markt? Hij heeft geen kennis van de 
zorgproducten maar een verzekeraar onderhandel weer wel op basis van 
zorgproducten. (voorbeeld Oncologie min 7:50). Onze team verkoop wilt alles in 
Euro’s hebben voor de onderhandelingen met verzekeraars maar artsen zeggen 
drukken dit uit in aantal patiënten. Als je het volgt zou kijken hoe het vroeger en nu 
is, zie je daar nog veel verschillen in? Ik weet wel dat er vroeger de communicatie 
tussen verkoop en financiën en artsen  niet zoals nu is, omdat er met die 45.000 
DBC helemaal moeilijk was om aan te geven waar je ging stijgen of dalen. EN ook 
was het niet mogelijk om de tarieven te beoordelen omdat teveel  behandel 
combinaties waren. Dat vinden de artsen ook en ze zeggen dat hun wordt gevraagd 
waarbij zij ontwikkelingen verwachten en dat zij die toelichting per combinatie. Het is 
wel transparanter geworden ook voor hen, omdat er vroeger niet dit soort dingen 
gebeurde. Het is wel een verbetering maar we zijn nog niet waar we moeten zijn. Zijn 
er nog dingen die hiermee raakvlakken hebben vanuit de RvB of F en C? Er spelen 
wel een aantal dingen. Het ziekenhuis is nu bezig met het omzetten van hun 
zorgproducten naar de sluiting regels. Tot 2015 was het zo, dat zorgproducten 365 
dagen open bleven, daarna werd het gesloten en werd er gedeclareerd. Wat er nu 
gebeurd is dat ze 120 dagen open blijven en ziekenhuizen hun geld eerder hebben 
maar dat de tarief is wel anders. Want je kan nu binnen die 365 dagen 3 keer 
declareren. Daar is de ziekenhuis druk mee bezig geweest om de juiste tarieven te 
bepalen. Voor verzekeraars was het ook anders, want de tarieven van die 3 
zorgproducten leken veel hoger, dan de tarief die je voor die 360 dagen kreeg.  
We hadden net over regels procedures en wat er vanuit de staat opgelegd werd en 
hoe deze intern zouden wijzigen. Hoe is hierop gereageerd?  
Het wordt niet altijd prettig ervaren, omdat ze net een proces eigen hebben gemaakt 
en deze weer opnieuw wijzigt. Het zijn ook meestal artsen die er niet van houden om 
te registreren. Dus als ze een proces onder de knie hebben komt er een andere 
regel, hoe het dan moet gebeuren en dat leidt tot frustraties. Het is ook heel lastig om 
de nieuwe regels binnen de hele ziekenhuis te communiceren. Andere ijkpunt zijn de 
herstelwerkzaamheden achteraf wanneer er niet juist is geregistreerd. Veel 
weerstand in de registratie vanuit het personeel. Het nut wordt niet begrepen om iets 
op een andere manier te registreren.  
Deel 2  
In welke mate heeft dit geleid tot verandering van de dagelijkse werkwijzen in P&C/het 
leveren van zorg? Noem voorbeelden? 
Het heeft bij ons niet tot veel veranderingen geleid, de redend daarvoor is dat de 
budget is niet is gebaseerd op de zorg die wij declareren maar is gebaseerd op 
historische budget. Deze is gebaseerd dop het jaar 2012 toen hebben ze gezegd 
jullie hebben zoveel productie gedraaid zoveel patiënten behandeld dus daarom is 
zoveel mil budget voldoende. Wij proberen iedere jaar op dat niveau te blijven. Wat 
wij achter de schermen declaren zien wij niet. Wij worden niet gecompenseerd als wij 
meer produceren of minder. Dus wij houden ons niet dagelijks bezig met de 
declaratie. De invoering van DBC heeft enig sinds effect gehad op de besturing van 
het AMC. Het heeft er toe geleid dat er voor dure behandelingen speciale afspraken 
zijn gemaakt met de verzekeraar. (VB  1: 50 stamceltransplantatie) In bijzondere 
gevallen wordt er geen plafon afgesproken maar wordt je gecompenseerd dop basis 
van nacalculatie. Daarnaast heeft het geleid dat wij meer inzicht hebben in de 
behandelingen die wij doen in bepaalde groepen. Waar veel aandacht aan is zijn de 
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dure geneesmiddelen. Deze interne regels worden vaak aangepast door extern 
opgelegde regels, waardoor wij die wel overnemen. Dit zijn kosten waar wij geen 
budget voor hebben. Als het ziekenhuis op basis van nacalculatie budget voor krijgt, 
dan horen wij dat als divisie ook te krijgen. Anders draaien wij verliezen terwijl het 
ziekenhuis wordt gecompenseerd. 
Is de bewustwording over kosten veranderd sinds de invoering van DBC 
Er is niet veel verandering geweest op de kosten, want de verrichtingen worden 
gedaan zoals altijd. De artsen en verpleegkundige gaan wel bewuster om met de 
kosten maar de oorzaak is niet de DBC. Het heeft te maken met het feit dat 
ziekenhuizen steeds taakstellingen krijgt. Iedere jaar bepaald percentage bezuinigen. 
Dit heeft er toe geleid dat er kritischer wordt gekeken naar processen of die wel goed 
lopen en er niet teveel lab bepalingen worden aangevraagd. Reduceren van 
verrichtingen die niet per se nodig zijn voor de behandeling van een patiënt. Als die 
taakstelling er niet was dan zou deze activiteiten er waarschijnlijk ook niet zijn. 
Vroeger waren er ook reorganisatie tot 2012, toen werd de norm vastgesteld, over 
personeel, budget en productie. Heet dit geleid tot betere interne processen en 
afspraken? Ja en nee. De processen zijn inderdaad beter geworden en veel 
efficiënter en hierdoor kostenbesparing maar ook een toename van de werkdruk. Dit 
wordt veroorzaak, omdat de norm is vastgesteld in 2012 betreft personeelsformatie 
en de M.B.O is afgenomen. Als de werkdruk hoog is, betekent dit niet dat er gelijk 
budget is om dit op te vangen. Dit kan alleen opgevangen worden door een claim 
met de begroting mee te sturen, waarbij wij aangeven waarom wij meer recht hebben 
op meer budget. Die claims worden beoordeeld door de RvB. (Vb 7:00 stamcel 
hematologen). Vergleken met vroeger is er wel meer ruimte om een claim in te 
dienen. 
Waar (welke afdelingen/specialismen)  is de verandering beter gelukt en waar is die overgang 
minder goed gelukt/soepel verlopen? Wat zou de reden hiervan kunnen zijn? Hoe zijn 
eventuele conflicten aangepakt en met welk resultaat? 
Nee, dat is heel moeilijk te zeggen. Ik weet wel dat bepaalde specialisme moeite 
hadden om bepaalde regels te interpreteren. Zoals de patiënten bij de geriatrie die 
kunnen ook bij de inwendige geneeskunde behandeld worden. Als een internist 
dezelfde behandeling registreert als een geriater dan komt het in een andere 
zorgproduct terecht. Dit zou betekenen dat je voor dezelfde behandeling meer geld 
krijgt. Dergelijke issue maken het wel moeilijker over wie de zorg moet gaan 
declareren. De aanpassing van een specialisme aan een nieuwe systematiek is 
afhankelijk van de registrerende arts. Die verantwoordlijkheid voor het declareren 
licht voornamenlijk bij de arts. Ik kan mij voorstellen dat de ene arts minder moeite 
heeft dan de andere. Divisiebestuur lost de conflicten op die ontstaan. Mochten er bij 
een gelijke aantal verrichtingen minder kosten gemaakt zijn dan is er ergens iets niet 
goed geregistreerd en dit word gecommuniceerd naar de desbetreffende arts. Hij of 
zij zal dit verdere communiceren.  
Hoeveel rekening is er gehouden met behoefte van een ziekenhuis bij de 
implementatie van het DBC systeem. 
Er is wel input gevraagd en is in samenwerking opgezet. Er was een hele groep 
vertegenwoordigers waarbij artsen, verpleegkundige onderdeel van waren. Zij 
kwamen tot de conclusie van een DOT systematiek en dat is opgelegd aan de 
ziekenhuizen. Maar nee dus de regels zijn opgelegd en het was de 
verantwoordelijkheid van de ziekenhuizen om hun systeem hierop aan te passen. 
Om die manier is er geen rekening gehouden en sommige ziekenhuizen hadden het 
makkelijk dan de andere. Zo moesten enkele ziekenhuizen en ook bij ons de 
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informatiesystemen aangepast worden. De nieuwe EPD heeft als doel diverse 
systemen te integreren en verder de digitaliseren. 
Zijn er nu werkwijzen en gebruikte termen zodanig veranderd dat ze niet meer ter discussie 
worden gesteld/ dat mensen bijna niet meer weten welke werkwijze er eerst was? 
Voorbeelden? 
Ik weet wel dat er nog steed gesproken word over DBC terwijl het DOT is. Dus is nog 
voor iedereen nog niet duidelijk wat het verschil is. Voor wat betreft het registreren 
kan ik het mij niet echt voorstellen. Want de veranderingen waren voornamelijk 
achter de schermen, arsten zouden in feite hetzelfde werk moeten doen. 
Zou jij kunnen zeggen dat de doelstellingen achter de DBC en marktwerking is 
behaald?  
Nee niet echt nee. Waarom niet? Bij marktwerking gaat het erom dat je dezelfde 
behandelingen naast elkaar legt en na gaat wat een ziekenhuis ervoor vraagt. De 
verzekeraar zit bij de ziekenhuis waar het laagste tarief wordt gevraagd. Stel je 
neemt dat als basis, dan stel je dat ook voor aan andere ziekenhuizen. Terwijl de 
kosten veel hoger liggen. Dat kan bij een toprefferente ziekenhuis die veel 
complexere patiënten hebben. Dan kan een dezelfe behandeling tussen OLVG en 
AMC flink verschillen. Daarom is die marktwerking niet goed gelukt. En iedere patiënt 
is ander en daarom moeilijk om marktwerking in te voeren in een ziekenhuis. 
 
Weet jij toevallig de Ideeën achter het DBC systeem vanuit jou perspectief in 
nederland? 
Volgens mij was het de bedoeling om marktwerking in zorg te brengen de achterliggende 
reden was om de toename in zorgkosten tegen te gaan. De vraag is alleen werkt het? Ik weet 
dat vroeger zorg bekostigd werd vanuit een budgeteringsystematiek en daarmee moesten hun 
zorg mee leveren. Vroeger kregen ziekenhuizen meer geld als ze dat aangaven en dat is nu 
wel anders. Ze zijn nu nog wel constant aan het veranderen , zoals de slutingregels. Dat was 1 
jaar maar hebben ze nu op 120 dagen gezet. Iedere keer gebeurt er wel iets in die systeem, heb 
je het gevoel dat je het snapt en dan wijzigt er iets. Waarom wordt dit gedaan? Ja ze zijn nog 
steeds ermee bezig om het fine te tunen. Et zou transparanter moeten worden en meer inzage 
moeten geven in de zorgkosten voor ziekenhuizen, zorgverzekeraars alsook de patiënten. Ik 
vraag me wel af of dat gelukt is.  
 
Dus als ik het begrijp was er eerst DBC en daarna DOT maar weet jij wat er voor de 
DBC was? 
 
Door de jaren heen is er natuurlijk veel verander. Welke zijn opgelegd door de staat 
en wat was het invloed op de interne processen. 
Als de manier hoe je bekostigd word, moet je dat natuurlijk meenemen in je hele 
budgeteringscylus. Of PenC Cyclus. Want de budgetteringssystematiek zorg voor een budget 
wat jij per jaar gaat krijgen. Als P en C moet je natuurlijker weten hoe het werkt. Nou zitten 
wij natuurlijk bij een divisie, op centraal niveau moet je dat natuurlijk doorgronden om te  
bepalen hoeveel geld er beschikbaar is. Kan jij ook aangeven wat er op 
bedrijfsvoeringsniveau is veranderd? Binnen het AMC zijn ze veel aan het digitaliseren zoals 
de nieuwe patiëntendossier. Daarmee merk je wel dat er in systemen en bedrijfsvoering een 
hoop veranderd. En in de zorgprocessen?  Je ziet door de verdere digitalisering ook meer 
terug in de zorgprocessen.  Het nieuwe patiëntendossier wordt wel ingericht op het nieuwe 
manier van declaren van geneesmiddelen maar ook andere zorg. Vanuit de overheid willen ze 
de manier waarop je “add ons” dure geneesmiddelen die niet in DBC of Dot traject zitten 
veranderen, dit moet dus wel ingeregeld worden in je EPD. De bedrijfsvoering veranderd 
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degelijk als de overheid andere eisen gaat stellen aan declaraties of  de manier waarop, of de 
budgetsystematie. Hoe ervaar jij de bedrijfsvoering binnen dit ziekenhuis? Ik had verwacht of 
willen meer geinformeerd vanuit centraal, omdat wij decentraal zitten. Wij houden ons vooral 
bezig me de kosten. Terwijl de opbrengsten centraal komen. Terwijl de opbrengsten wel een 
belangrijk component is. Ik vindt daarnaast wel dat je als decentrale controller best ver weg 
zit van centraal, terwijl je wel afhankelijk bent van elkaar. Er zou meer ingezet moeten 
worden in de link tussen centraal, decentraal en de diensten om meer sturing te geven en 
uniforme werkwijze. Iedereen doet het op zijn eigen manier maar dat schijnt ook op zn AMC 
te zijn. Jij hebt net aangeven dat jullie op osten letten en centraal op de opbrengsten, waarom 
is dit belangrijk volgens jou?  Ik denk dat de manier  hoe je stuurt op kosten wordt mede 
ingegeven door de opbrengsten die genereert. Als jij keuze moet maken welke in schrappen 
van kosten. Als decentrale divisie moet je bezuinigen op kosten, omdat je de opbrengsten niet 
hebt. Dan moet je kiezen welke kosten je gaat schrappen maar stel je voor dat die heel veel 
opbrengsten genereert. Je  hebt ook kosten waar de marge minder op negatief is. Ik denk dat 
je die oprbrengsten nodig hebt om die keuzes te maken.  
 
Zou jij ook kunnen zeggen dat het heeft geleid tot een betere samenwerking tussen 
die verschillende diciplines? Finance Arts en etc. hoe heef die relatie zich 
ontwikkeld? 
 
We hadden net over regels procedures en wat er vanuit de staat opgelegd werd en 
hoe deze intern zouden wijzigen. Hoe is hierop gereageerd?  
Wat ik merk dat er altijd serieus wordt ingegaan op de eisen van de overheid. Ik weet wel dat 
er met de invoering van het nieuwe EPD veel weerstand is geweest. De manier hoe je dingen 
registreert heeft wel veel invloed op medisch personeel. Je hebt wel met de invoering van de 
EPD het gevoel van: “ OH daar gaan we weer”, weer een verandering. Je had het over 
registreren is dat veel strenger of losser geworden? Met de EPD is het veel strenger geworden 
en heb je die hele keten daarmee dicht gezet. Zolang dat nog handmatig gebeurt had iedereen 
nog ruimte om wijzigingen te doen. In de nieuwe EPD kan je niet door naar een volgende stap 
als je de eerdere niet hebt afgerond. Juistheid is misschien niet helemaal te controleren maar 
de volledigheid wel. 
 
In welke mate heeft dit geleid tot verandering van de dagelijkse werkwijzen in P&C/het 
leveren van zorg? Noem voorbeelden? 
Is de bewustwording over kosten veranderd sinds de invoering van DBC 
Je ziet wel de integrale kostenbewustwording door de artsen, dit doen zij meer dan zij eerder 
deden. Zij moeten mede vorm geven aan de begroting, de een doet het beter dan de andere. 
Binnen onze divisie wordt er ook gemonitord op de dure weesgeneesmiddelen.  Er wordt 
zodanig erop gemonitord, dat er per geneesmiddel wordt aangegeven wat er gebruikt wordt. 
Als de systemen werken! Hiermee wordt er gestuurd per middel zo ver nodig maar wat er ook 
gebeurt is dat artsen verantwoordelijk worden gehouden voor de uitgifte. Zo worden arsten 
die geen afdelingshoofd zijn ook verantwoordelijk gehouden voor de goedkopere 
mogelijkheid voor medicijnen. 
Je had aangeven dat de ene arts het beter doet dan de andere arts. Waar ligt dat aan? 
Ze zijn over het algemeen medici, niet iedere arts heeft aanleg voor bedrijfsvoering. Managen 
is 1 ding maar cijfers interpreteren en keuze maken is weer een andere. Ze zijn wel meer arts 
dan manager. Het ligt meer aan de managementstijl en interesse.  Wat ik heb begrepen van 
artsen, is dat er in de opleiding weinig aandacht hieraan wordt besteed. Als je dan het werk 




Kan je ook zeggen dat onnodige zorg wordt voorkomen en meer transparantie is? 
Transparantie is lastig, want het DBC systematiek roept ook veel vragen op bij patiënten. De 
prijs voor een DBC is het gemiddelde prijs. Terwijl in zo een DBC zitten ook complexe 
botbreuken, dus een goedkope traject betaald een beetje mee aan de dure traject. Voor een 
patiënt is dat niet helemaal duidelijk, en dat roept veel vragen op. De bedoeling van een DBC 
was dat ze transparantie zouden brengen maar dat zie ik niet terug. En met onnodige zorg? 
Wat mij eigenlijk binnenschiet is eigenlijk, hoe ga je om met de behandeling van patiënten die 
al hoogbejaard zijn en ernstig ziek zijn. Die discussie wordt niet of nauwelijks gevoerd maar 
die zou eigenlijk wel gevoerd moeten worden. Een aantal mensen hebben wel die behoefte om 
die discussie te voeren. Dit is vooral een medische discussie waar artsen in zitten. 
Verspillingen in de zorg, wordt daat genoeg opgetreden? Ik weet wel bij de “ADD Ons”, dat 
ze daar erg bezig zijn met spillage. In het nieuwe systematiek van declaren willen ze daar ook 
de spillage in meenemen en managen.   
Hoeveel rekening is er gehouden met behoefte van een ziekenhuis bij de 
implementatie van het DBC systeem. 
Vroeger was het als je iets vroeg dan kreeg je dat i de vorm van meer budget maar met de 
toenemende druk van de zorgkosten kan dat niet meer. Je brengt marktwerking in de zorg, je 
wilt zoveel mogelijk omzet genereren met zo weinig mogelijk kosten en zo veel mogelijk 
zorg voor patiënten. Dus je hebt een prikkel om je resultaat te verbeteren maar die hoeven niet 
altijd optimaal te zijn voor de patiënt. Zo kies je DBC die meer bijvoegen aan het resultaat 
maar die misschien de nodige zorg verdringen. Zo kijk je naar de kosten en baten maar komst 
de patiënt niet centraal komt te staan, hiermee krijg je dus een perverseprikkel en een 
ziekenhuis is geen markt.  
Worden middelen juist gealloceerd en neemt hiermee de efficiency toe.  
Iedere specialisme heeft zijn eigen artsen maar die kan je niet zomaar op een andere 
specialisme zetten. Zo zijn wij nu bezig om afdelingen uit te plaatsen maar die artsen zijn wel 
een vaste formatie. Die kan je niet zomaar ergens anders inzetten en dat is gewoon heel 
moeilijk.  Hiervoor moeten wel plannen voor gemaakt worden.   
Zou jij kunnen zeggen dat de doelstellingen achter de DBC en marktwerking is 
behaald?  
Ik denk gedeeltelijk want hierdoor zijn de zorgkosten niet harder is gestegen. Daarnaast zijn 
ze bewuster geworden. Of de systematiek zelf heel veel aan doet?? Het systeem zou 
ontwikkeld verder ontwikkeld moeten worden.  Je zou het niet moeten veranderen, want 
mensen zijn al verander- en bezuinigingsmoe. Het zou de perverseprikkel moeten veranderen 
zoals eerder gezegd. Je ziet dat ze meer ziekenhuizen aanwijzen als specialistische centra voor 
een bepaalde aandoening. Hiermee benut je meer capaciteit.  
 
Wat waren de ideeën achter het DBC systeem in Nederland? 
Vroeger was er geen idee van hoeveel je deed en de budget die je kreeg. Je had een 
budgetteringssysteem in de zorg en je krijgt zoveel budget. Onafhankelijk van hoeveel en wat 
je ervoor doet. Ze zeiden daarom we moeten naar producten. Dat waren de DBC producten 
waar een prijs aan vastzat. In het begin waren er 40.000 producten gedefinieerd en dan moest 
je met 6 zorgverzekeraars praten over de prijzen. Dat hebben ze een paar jaar geprobeerd 
volgens mij van 2006 tot 2014 (die data weet ik niet precies). Ze vonden het heel ingewikkeld 
om te praten over 40.000 producten met de goede prijs en kostprijs en etc. Toen hadden ze de 
DOT geïntroduceerd. Nu hebben we 7000 verschillende zorgproducten met een prijs eraan, 
waarvoor wij van de zorgverzekeraars betaald krijgen.  
Welke regels zijn extern opgelegd door staat zorgverzekeraar en die hebben geleid tot 
wijziging van de interne regels en procedures?  
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Bij ons in een academisch ziekenhuis gebeurt dit bijna eigenlijk niet, omdat wij gewoon intern 
met historische budgetten werken. We hebben op geen enkele manier prestatiebekostiging 
formeel doorgevoerd. In een perifeer ziekenhuis dus een niet academisch ziekenhuis  anders. 
Daar heb je resultaatverantwoordelijke eenheden, die krijgen budget op basis van wat zij 
extern afspreken. Wat wij wel hebben is een claim, dus een groei in productie en die moet je 
wel onderbouwen met de marktprijzen en volumes die er zijn. Het schijven wordt gedaan met 
het extrabudget maar niet met de basisbudget. Ik weet niet of in alle academische 
ziekenhuizen gewerkt wordt op basis van een historisch budget. Het lastige is wel, dat wij een 
gedeelte van onze budget uit patiëntenzorg krijgen van de zorgverzekeraars maar we krijgen 
ook een deel academische component en een deel werkplekgeld in kader van opleidingen. Die 
dingen samen maken onze budget samen, buiten de research krijgen. Het lastige is om de 
academische component goed te alloceren aan behandelingen en producten. Qua 
bedrijfsvoering? Ik denk wel, dat er dingen zijn veranderd in bedrijfsvoering maar ik denk dat 
het een secundaire effect is van de DBC. Er zit meer druk op de prijzen van ziekenhuizen, 
omdat zorgverzekeraars meer zijn gaan onderhandelen. We zijn dus voor het eerst gaan kijken 
moeten iedereen wel zo een dure behandeling, dat is wel veranderd in de bedrijfsvoering. Dit 
komt niet helemaal door de DBC, want over de zorg is de Macrobeheersingsmaatregel van 
toepassing. Daarbij heeft ze gezegd, dat de zorg maar maximaal 1 procent mag stijgen per jaar 
en dat heeft heel veel druk op het systeem gezet.  Als je veel dure middelen en behandelingen 
krijgt, dan moeten we voor het eerst in de geschiedenis van de Nederlandse ziekenhuiszorg is 
gaan kijken naar efficiency en naar bedrijfsvoering, gebruiken we onze apparatuur in de 
endoscopiekamer 100% van de tijd. In een fabriek staat s ’nacht ook de stampen, omdat het 
anders heel duur is om al die assets te hebben. Hier staat de MRI s ’nacht voor de spoed aan 
maar niet om gewoon productie te draaien. Hier komen wel meer de discussie over door de 
marktwerking in de Zorg. Hoe was het vroeger? Toen werd er alleen gezegd dit is je budget 
en wat ze toen deden is, dat er wachtlijsten ontstonden toen ze er niet meer uit kwamen. Er 
was ook zo min mogelijk prikkel om het efficiënt te doen. Het was niet zo, dat als je meer 
patiënten zag ook meer geld kreeg. Kortom budget is op wachtlijst. Zijn er ook dingen 
veranderd in het zorgproces zelf? Het zorgproces begint in het AMC met een triage, moeten 
wij deze patient wel hebben of ergens anders. Als je alle geld toch zou krijgen, dan wil je ze 
zelf behandelen maar nu worden wij onder druk gezet door de verzekeraars om zoveel 
mogelijk complexe patiënten te doen. Dus kijken wij of deze naar het OLVG of echt in het 
AMC. Als je kijkt naar de dure geneesmiddelen, gaat budget toch een rol spelen, Ga je kijken 
of het dienen nog waard is op deze specifieke patiënt om nog een medicatie van 50 á 100k 
krijgen. Als het om genezing gaat maak je die afweging niet maar het gaat meestal om 3 á 4 
weken levensverlenging. Hier hebben wij toch echt anders tegen aan gekeken als AMC. 
Hoe is hierop gereageerd? 
Er wordt verschillend gekeken door verschillende lagen en Medische kan je weer verdelen in 
twee groepen. Ik heb me eed gezworen dus ik moet iedere patiënt hetzelfde behandelen 
onafhankelijk van het geld. Dat vonden wij onzin, want in die arsteneed staat dat ze ook het 
beste moeten doen voor de zorgsysteem. Als het zorgsysteem blaast en failliet laat gaan ben je 
niet het beste aan het doen. Daar hadden wij wat missiewerk maar je ziet nu wel, dat mensen 
het oppakken en kijken is het dit nog waard. Voor een arts is het ook een moeilijk gesprek om 
te vertellen dat de behandeling geen effect heeft. Daarboven heb je de managers en het RvB. 
Het is ook lastig om patiënten naar elkaar toe te verwijzen, want komt het budget ook mee? 
(ter illustratie) Dus als wij nee zeggen en naar het OLVG verwijzen. Je hebt DBC plafon en 
budget plafon als het geen complexe zorg is en wij doorverwijzen naar het OLVG toe is dat 
voor de patiëntenzorg niet altijd het beste. IN bedrijfsvoering proberen wij al een aantal jaren 
de omzet goed weer te geven in de kernset. Het probleem is, dat deze nu al drie keer 
veranderd. DBc naar dot vervolgens de sluitregel van 365 naar 120 dagen. Als je een 
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rapportage maakt is het zeg maar alsof je een appel en peer verglijkt maar je kan nooit zeggen 
mijn omzet daalt of mijn omzet stijgt groeit op dit product. Het product is drie keer verander 
of het product is gedeeltelijk samengevoegd, geheel samengevoegd je kan er echt drie keer 
niets mee in de bedrijfsvoering. Als ik er wat mee wil doen wil ik weten gaat het beter of 
slechter, dan heb ik stuur informatie nodig. Niet van je hebt er 38 gedaan, want ik weet niet of 
38 wel of niet goed is. Op een gegeven moment hebben bij ons de mensen de hele omzetkant 
opgegeven van naja whatever. We sturen daarom op hoeveel nieuwe patiënten heb ik en 
hoeveel controle, als we dat maar stabiel houden halen we hopelijk ook genoeg geld binnen. 
We sturen totaal niet op DBC of DOT. We proberen het wel maar we krijgen het niet uit de 
systemen.  
In welke maten hebben al die veranderingen in de zorg geleid tot wijzigingen in de werkwijze 
van P en C en het leveren van de Zorg? 
In de P en C opzicht denk ik dat er eerder meer financial control werd gedaan. Van gaat het 
goed de boeken in, wordt er niet teveel gedeclareerd enzo. Is het nu meer richting de Business 
Control aan het gaan, waarbij je adviseert. Niet over DBC maar wel over hé je 
patientenaantallen induikt of een business case maakt of hoe efficiënt draait een afdeling. Wij 
zijn ook maandrapportages gaan maken, toen ik begon werd er drie keer per jaar een 
kwartaalrapportage gemaakt en waar vrij weinig advies in zat maar meet constateringen. Er 
werd dus niet gestuurd op kosten of productie. Doordat wij elke maand zo een 
kwartaalrapportage maken is het meer een business control achtige terecht gekomen.  We 
kunnen nog stappen maken. Er werken verschillende disciplines binnen het AMC hoe is die 
kloof? Er is nog wel een kloof. Je ziet nu door Epic hebben we geen rapportage, nu merk je 
weer dat we uit elkaar groeien (medisch-finance). Voorheen was dit minder en je merkt wel, 
dat wij in de afgelopen jaren meer naar elkaar toe zijn gegroeid en wat we nu hebben komt, 
doordat wij geen goeie cijfers hebben en niet goed die adviesrol kan oppakken. Vroeger was 
die kloof veel groter. Hoe is het proces gegaan? Het komt door de krapte in het verleden, het 
AMC heeft drie á vier jaar geleden grote bezuinigingsprogramma moeten doen om binnen 
budgetten te blijven. Toen die DBC werd ingevoerd realiseerde men zich pas, nu gaan we 
tekort komen, door bepaalde aspecten uit te stellen. (Vertrouwelijk voorbeeld ( min 3.10)). 
Hierop is een structurele oplossing bedacht om dit in orde te maken. Ook de accountants 
liggen meer onder een vergrootglas, die kijken ook veel strenger naar een jaarrekening. De 
DAD waar alle grootboeken en zorgadministratie onder valt kan niet meer met een niet 
sluitende jaarrekening komen.  Dan zegt de accountant dat is geen behoorlijke 
bedrijfsvoering. Die letten weer op, dat ze zelf in het nieuws kwamen (vb 4:50 IJsselmeer 
ziekenhuizen en afkeuren jaarrekening). Daarnaast werd vastgoed in ziekenhuizen 
gefinancierd door de overheid, daar kon je goede 30-40 jaar leningen op krijgen met een vast 
laag tarief. Toen was de ziekenhuis niet de risicodrager van de lening maar de overheid. Dit is 
ook volgens mij 10 jaar geleden veranderd. Daardoor kijken opeens banken ook mee, omdat 
zij het nu financieren. Bij banken zitten team speciaal voor de zorg van hé krijg ik ooit m’n 
lening terug. We worden ook door banken geprikkeld om veel meer professionele 
bedrijfsvoering te hebben. Nu heb je ratio, als je daar niet aan voldoet vervallen je leningen. 
Dan zit acuut als ziekenhuis in problemen. Banken zitten erop, zodat je geen verliezen maakt 
en goede bedrijfsvoering hebt. Kan je ook zeggen, dat mensen kostenbewuster zijn geworden?  
Ja, Zorgkosten sinds een paar jaar niet meer groeien. Deze zouden stijgen naar 20% van het 
BNP nu zit je volgens een onderzoek van KPMG op 11%. Daar hebben natuurlijk ook de 
maatregelen in de ouderenzorg aan geholpen. Ook in Ziekenhuiszorg groeit het niet meer zo 
hard. Dat ligt aan de Max die we aan budgetten hebben en de zorgverzekeraars en minister 
erop drukken. Dat zijn wij uiteindelijk gaan doorvoeren in de bedrijfsvoering maar er werd 
niet op gestuurd. Vroeger als je niet binnen budget was, zeiden ze niet meer doen. Dan zeiden 
ze het historische budget klopte niet. Je hebt kunnen, willen en moeten. Wij als directeuren 
47 
 
moesten mensen attent maken dat het moest en de P en C moesten mensen erbij helpen hoe ze 
het konden doen. Zo konden ze zien waar er ruimte was in het budget of proces en konden ze 
keuzes maken. Voorheen was dat er niet. Nu worden businesscases doorgerekend voor artsen 
en verbetertrajecten. Soms heb je artsen die zeggen ik kan toch geen patiënten wegsturen, dan 
zeggen wij  bij het MDL doen ze het wel misschien moet je even praten met ze hoe zij het 
doen. Door mensen van elkaar te leren, ga je meer benchmarken tussen de afdelingen.  
Kan je ook zeggen dat er bij de ene afdeling os specialisme de veranderingen soepeler lukt of 
beter gaat?  
Ik weet niet of het de specialisme of de leidinggevende. Waar we nu niet positief lopen is het 
meestal de leidinggevende. Vb röntgenfoto’s 11 min. Het zijn meestal de eerste jaars 
assistenten die meestal veel te veel foto’s aanvragen. Die zijn nog onzeker, als jij niet in je 
managementstijl in de zorgproces hebt dat er een supervisor meekijkt en in feite wisselende 
assistenten om de 4 maanden. Dus de volgende lichting weet het ook niet meer. Dus er is wel 
management nodig om het in je proces in te bakken van hoe je tegen foto’s aankijkt. Dat is 
echt bedrijfsvoering en sturing, dat werd vroeger niet gedaan en hadden artsen helemaal geen 
zin in. Verschillend redenen kunnen ten grondslag liggen zoals opleiding, kwaliteit en etc. Dat 
managen is op geen enkele manier in de geneeskunde opleiding aan woord gekomen, dat 
begint nu pas. Vroeger hadden veel doktoren een eigen praktijk nu werken ze in een 
ziekenhuis en lijkt het wel of ze niet in grote systemen kunnen denken. Wie benoemen wij als 
afdelingshoofd en niet de alle beste manager. Omdat goede dokters willen werken voor goede 
doktors. Dit is van belang voor de motivatie en kwaliteit maar er zou meer weging erin 




Kan jij zeggen dat druk vanuit de overheid rekening heeft gehouden met de interne behoeftes 
van ziekenhuisinstellinegen.  
Ziekenhuizen hadden het vanaf de begin over de administratielast. Eerst over de 40.000 DBC 
nu over 4.400 DBC geklaagd. Ze hebben ook geklaagd over de steeds veranderen systematiek 
maar je hebt natuurlijk twee groepen. De ene groep heeft er baat bij de ene systeem en de 
andere groep niet, die gaat dan op de bune voor de nieuwe systemen. Je hebt  niet één soort 
ziekenhuis, ze spelen daar onderling ook een spelletje. Maar er is onvoldoende rekening 
gehouden met de staat waarin de IT was en de administratieve organisatie van grote 
ziekenhuizen bij doorvoering van al die wijzigingen. Wij zijn hier continue achter de feiten 
aan het rennen en het is niet zo, dat de mensen niet wilden veranderen maar onze 
systemenlandschap was helemaal niet klaar voor DBC achtige dingen. Je had een half 
slapende IT afdeling nodig, dan hoefde je geen geld te alloceren aan een IT afdeling, nu moet 
je steeds systeemwijzigingen doorvoeren. Nu hebben ze het over geneesmiddelen declaren en 
wij krijgen maar 7 weken de tijd om onze systemen aan te passen, dat krijg je niet helemaal 
goed in te systemen. De overheid wilde alleen maar de marktwerking in de zorg krijgen en de 
ziekenhuizen niet. De ruim 40.000 DBC zijn wel ontstaan door de ziekenhuizen. Die wouden 
voor elke aparte behandeling, die in een ziekenhuis werd gedaan een DBC tegenover hebben 
en dit was niet uitvoerbaar. Ziekenhuizen hebben aan de ene kant gezegd we willen geen 
administratielasten maar wel voor iedere kunstje specifiek betaald krijgen wat wij doen. Dus 
die twee dingen zijn conflicterend. Ik ben nu wel voorstander dat er nu geen wijzigingen meer 
komen. Dat wij dit nu goed kunnen inregelen en vanaf deze punt gaan managen. Ik moet mijn 
kostprijzen drie keer aanpassen, omdat ze drie keer veranderd zijn. Hoe zit het met de 
kostprijzen? We hebben een kostenverdeelmodel, anders dan een ABC model. Wij verdelen 
alle kosten over de producten. Wel raar, want er wordt geen rekening mee gehouden met 
hoeveel tijd er van een verpleegkundige erin zit. Daarnaast heb je binnen al die producten 
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variabiliteit. (vb darmscopie bevolkingsonderzoek 4:25). Op welke wijze wordt de 
strategische plan door vertaald naar de onderafdelingen? We hebben dus een A3, die zouden 
wij van de RvB moeten krijgen. Dan maken wij er één als divisiebestuur, die wordt dan naar 
alle verpleegafdelingen en onderafdelingen verstuurd. Die worden dan gevraagd om hun 
eigen A3 te maken. Die moeten het dan weer bij de P en C’ers inleveren en de oude 
evalueren. De P en C doet er een PDCA overheen en wordt trouwens gerapporteerd in de 
maandrapportage. Vroeger hadden ze ook een A3 met KPI’s eraan maar dat werkte toen niet 
goed in de systemen. IT kon het ook niet goed uit de systemen krijgen, conceptueel was het 
goed bedacht. Dus er werd toen gestuurd op hoeveel promoties doe je, hoeveel publicaties we 
hebben. Dat waren de parameterd waarop werd gestuurd, want dat wist men wel en kon het 
goed zien. Er werd echt gestuurd op mensen en talent maar niet op interne control processen 
(management control, management accounting en etc)  
Zijn er nu werkwijze, procedure, routines zodanig veranderd dat ze niet meer ter discussie 
worden gesteld?  
IK denk het wel, in het begin had je dokters die hun DBC niet meer wilden opschrijven. Dat 
bestaat niet meer. NU weten ze het wel anders krijgt het AMC geen geld. Voorheen (MDL) 
hadden ze helemaal niet in de gaten wat ze voor andere ziekenhuizen deden en geen rekening 
naar toe verstuurde (DVO). Daar werd de helft niet van geregistreerd. Dat gebeurt nu wel 
echt, omdat mensen erop afgerekend worden. Je moet binnen budget blijven, anders gaat er 
een dokter eruit. Daar hebben ze nu wel een prikkel erop en minder discussie. Binnen de 
bedrijfsbureau kijken wij goed naar de dure kosten. Gaan die ODV goed. Daarnaast hebben 
we om kosten te beheersen in de beslisboom van carectrl gelaagdheid ingevoerd. In de 
processen zitten nu allemaal stappen in, dat het niet meer zomaar kan zoals vroeger. Een 
vacature moet altijd langs het divisie bestuur, anders krijg je niets. Daar zijn in 
bedrijfsvoeringsprocessen dingen strakker gezet. Vroeger was het niet zo. 
Zijn de doelstellingen achter DBC en marktwerking behaald? 
Het grootste ding wat behaald is niet door de marktwerking gekomen maar door de 
macrobeheersingskader. Dat is helemaal niet marktwerking maar een stalinistische maatregel. 
De macrobeheersingskader heeft super veel effect gehad. Natuurlijk hebben de 
onderhandelingen effect maar ik heb geleerd je moet ze beiden hebben. Duidelijke regel 
vanuit de overheid en marktwerking. Het doel achter de marktwerking, was dat patiënten een 
zorgpolis konden kiezen van een verzekeraard die goed onderhandelde maar mensen kiezen 
op basis van euro’s en hebben geen idee wat ze kiezen. Het is ook te ingewikkeld gemaakt 
met al die producten het is ook toch niet mee te begrijpen. Zijn we transparanter geworden? 
Zijn we nog steeds mee bezig, vergleken met vroeger meer op kosten en kwaliteit. Daar krijg 
je steeds meer indicatoren. 
 
